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Boletim Epidemiologico

Vigilancia Epidemiolégica de Surtos de Doencas
Transmitidas por Alimentos — Uma Avaliacdo do Sistema
no Municipio de Sao Paulo

Desde as duas Ultimas décadas do século XX as Doengas
Transmitidas por Alimentos (DTA) constituem motivo de preocupagao
em salde publica, em todo mundo. Seu perfil epidemioldgico vem
sendo afetado por inimeros fatores, destacando-se, entre eles, a
intensa mobilizagdo populacional, a globalizacdo do mercado
econdmico e a mudanga de habitos alimentares e de estilos de vida.
Neste boletim, sdo apresentados os resultados da avaliacdo de
desempenho do sistema de vigilancia de surtos de DTA no municipio

de S&o Paulo, discutindo-se sua importancia no conhecimento,

controle e prevencgdo dessas doencas.

Prezado leitor

O boletim, neste nimero, apresenta uma avaliagcao do sistema de vigilancia de surtos de doengas transmitidas por alimentos
(DTA), no Municipio de Sao Paulo, destacando seus propdsitos e resultados alcancados, utilizando-se a base de dados da
Divisdo de Doengas de Transmisséo Hidrica e Alimentar, do ano de 2008. A avaliagdo de desempenho deste sistema levanta
questdes importantes relacionadas a qualidade do preenchimento de informacdes, da investigacdo epidemioldgica e
laboratorial, apresentando recomendacgfes para seu aprimoramento e efetivo controle das DTA. Outra avaliagdo, conduzida
pelo Grupo de Vigilancia Epidemioldgica (GVE) X Osasco, discute os resultados das a¢fes de vacinagéo contra a Hepatite B
nos municipios de sua area de abrangéncia, expondo as coberturas alcancadas nos diversos grupos etarios, reforgcando a
necessidade de ampliacdo da cobertura na populagdo de 15 anos e mais, diversificando estratégias e principalmente,
divulgando a importéncia da vacinagdo, junto ao publico de adolescentes e adultos jovens, considerando-se sua
vulnerabilidade.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE SURTOS  DE DOENCAS
TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS — UMA AVALIACAO DO SISTEMA NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO

As doencas transmitidas por alimentos (DTA) sédo afecgbes sindrdmicas, em sua grande
maioria com manifestacBes de diarreia aguda, provocadas pelo consumo de alimentos,
incluindo-se a &gua, contaminados por microorganismos patogénicos e/ou suas toxinas e
outras substancias toxicas em quantidade que afete a saide humana (1-4). Desde as duas
Ultimas décadas do século XX as DTA constituem motivo de preocupacdo em saude publica,
em todo mundo. Alguns aspectos afetam o perfil epidemioldgico das DTA, tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, como o processo industrial e tecnolégico de
producéo de alimentos, o uso de antibiéticos na criacdo de animais para consumo alimentar, a
globalizacdo do mercado econémico, a mudanc¢a de habitos alimentares e de estilos de vida, a
urbanizacdo com grandes concentracBes populacionais nas regides metropolitanas, entre
outros (5-7).

No Estado de Sdo Paulo, o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Surtos das Doencas
Transmitidas por Alimentos (SVE DTA) é coordenado pela Divisdo de Doengas de Transmissao
Hidrica e Alimentar (DDTHA), do Centro de Vigilancia Epidemioldgica (CVE), da Coordenadoria
de Controle de Doencgas (CCD), da Secretaria de Estado da Salde de Sédo Paulo (SES-SP), e
compreende quatro subsistemas que se complementam: 1) Vigilancia Sindrdmica da Diarréia
Aguda feita por meio do Monitoramento das Doencas Diarreicas Agudas (MDDA), implantado
em unidades sentinelas municipais selecionadas como representativa do atendimento a
doenca diarreica aguda. Prop6e o acompanhamento semanal da tendéncia histérica da diarreia
e representa um alerta para detecgdo precoce de possiveis surtos e epidemias; 2) Vigilancia
Epidemioldgica de Surtos de Doencas Transmitidas por Agua e Alimentos (VE DTA), com base
na notificagdo e investigacdo de surtos de diarreia e outras doencas ou agravos causados por
agua e alimentos contaminados; 3) Vigilancia das Doencas e Outros Agravos de Notificagédo
Compulséria, como Botulismo, Coélera, Doengca de Creutzfeldt-Jakob e outras doencas
pribnicas, Febre Tiféide, Hepatites A, Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda, Sindrome
Hemolitico-Urémica e outras de importancia em Salde Puablica relacionadas a veiculacdo
hidrica ou alimentar; 4) Vigilancia Ativa, com base no rastreamento de diagndstico laboratorial
de enteropatdgenos, principalmente considerados emergentes.

Os objetivos principais do SVE DTA incluem: recomendar com bases objetivas e cientificas, as
medidas ou acdes para a reducdo da morbi-mortalidade por DTA; reduzir o impacto sdcio-
econdmico provocado por essas doencas; fornecer subsidios para regulamentos e controle
sanitario da 4gua e alimentos para garantia de sua qualidade e seguranca; fornecer subsidios
para programas educativos melhorando as boas praticas de fabricacao/preparacdo de
alimentos para produtores/manipuladores e populacdo em geral (1).

O sistema de investigacéo de surtos VE DTA é um sistema de vigilancia passivo, universal com

enfoque na notificacéo e investigacao de surtos. Opera em trés niveis de gestdo, integrado a
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vigilancia sanitaria e aos laboratérios de salde publica. Para a notificacdo e investigacdo sao
utilizados formularios proprios desenhados pela DDTHA/CVE e a Ficha de Notificacdo e
Investigacdo do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo - SINAN Net (1,4,7).

Para o registro de surtos no Estado de S&o Paulo, a DDTHA/CVE criou um banco de dados
proprio, com dados corrigidos, que agrupa os surtos segundo as varias fontes de notificagéo:
imprensa, e-mail, telefone, fax, Central CVE, Clipping/Compilado de noticiarios, SINAN
Net/notificacdo de surto, relatérios e formularios enviados pelos municipios ou Grupos de
Vigilancia Epidemioldgica. Este banco de dados gera as informac6es de vigilancia da DTA que
serdo consideradas oficiais e disponibilizadas na internet para divulgacdo a usuérios e
interessados.

Este trabalho tem como objetivo avaliar o sistema de vigilancia de surtos de DTA, ho municipio
de S&o Paulo, segundo o0s atributos quantitativos (sensibilidade, representatividade,
oportunidade e estabilidade) e sua utilidade. Para a avaliagdo aqui empreendida foi utilizado o
guia de Diretrizes para Avaliacdo de Sistemas de Vigilancia propostas pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), Atlanta, USA (8). A fonte de dados foi o banco de dados
corrigidos da DDTHA/CVE, do periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2008. Para o
processamento e andlise de dados utilizou-se o programa Microsoft Office Excel® 2010 e o
pacote estatistico Epilnfo™ verséo 3.5.2.

As definicGes para estes atributos (8) foram: 1) Sensibilidade - consideram-se dois niveis para
determinar se o sistema é sensivel. Primeiro, em nivel de notificacdes, o conceito se refere a
proporgdo de casos da doenca detectados pelo sistema de vigilancia. Segundo, refere-se a
capacidade de identificar surtos, incluindo a capacidade de monitorar mudancas no ndmero
dos eventos ao longo do tempo. Neste trabalho, sensibilidade foi estabelecida como sendo a
proporgédo de surtos registrados no banco de dados corrigidos da DDTHA comparando-a com a
proporcao de surtos registrados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN-
Net) e nos demais sistemas complementares potencialmente fontes de deteccéo de possiveis
surtos, como a Monitorizacdo da Doencga Diarréia Aguda (MDDA) e a Vigilancia Ativa com base
em Laboratério (VA- DTA) e outras. Procurou-se medir a sensibilidade pela habilidade do
sistema em detectar e descobrir surtos e sua habilidade para monitorar mudangas ao longo do
tempo no ndimero de casos; 2) Representatividade — compreende-se como sistema
representativo aquele que descreve com precisdo a ocorréncia de eventos de importancia em
salde publica, ao longo do tempo, e sua distribuicdo por pessoa e lugar. A representatividade
do sistema foi calculada a partir da distribuicdo dos surtos, segundo faixa etaria, local de
ocorréncia, atendimento médico e outras variaveis epidemiolégicas, verificando-se sua
capacidade, por meio das informacdes geradas, em possibilitar a descricdo com precisdo, da
ocorréncia dos eventos e sua distribuicdo em uma populacéo; 3) Oportunidade — definida como
a agilidade em se cumprir todas as etapas, desde a notificacdo de casos até a indicacéo de
medidas de controle, incluindo-se a devolugdo ou divulgacéo das informagdes analisadas. Para
a mensuracédo de oportunidade do sistema foram considerados os parametros relacionados a

data de inicio da investigacao do surto (até 72 horas no maximo apés a data de notificacédo) e
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ao encerramento da investigacdo (em até 60 dias de seu inicio), observando-se as datas
registradas pelo banco de dados corrigidos da DDTHA. Considerou-se como alcance de
oportunidade o valor minimo de 80% para ambos os parametros; e, 4) Estabilidade - avaliada
pela confiabilidade e disponibilidade dos dados refletindo a capacidade do sistema operar sem
falhas, sempre que necessario ou requerido.

Considera-se util ou efetivo um sistema de vigilancia quando o mesmo contribui para a
prevencao e controle de doencas e agravos, e para a melhoria das praticas e medidas em
salde publica (8). Assim, a avaliacao de utilidade embasou-se na verificagdo do cumprimento
de objetivos propostos pelo sistema, conforme descritos no Manual de Vigilancia
Epidemioldgica das Doencas Transmitidas por Agua e Alimentos — Investigacdo de Surto da
DDTHA.

Cabe destacar, ainda, que ndo foi objetivo deste trabalho apresentar o perfil epidemiologico
dos surtos de DTA no municipio de Sao Paulo; entretanto, para maior compreensdo dos
parametros de desempenho avaliados e seus resultados, recorre-se a exemplos de indicadores
como proporcdes ou taxas de surtos ou casos segundo as variaveis epidemioldgicas, curvas de

tendéncia da doenga, entre outros. Os resultados encontrados sao aqui brevemente resumidos:

Sensibilidade

No Estado de S&o Paulo, de acordo com os dados gerados pelo banco de dados corrigidos da
DDTHA/CVE, o sistema registrou no ano de 2008, 374 surtos de DTA (com 23.590 casos).
Destes, 183 surtos (com 3.290 casos) ocorreram no municipio de Sao Paulo, representando
49% do total de surtos notificados. Dos 183 surtos, 169 (92%) foram de diarreia, oito (4%) de
Hepatite A, trés (2%) de difilobotriase, dois (1%) por intoxicacdo exdgena, um (0,5%) de
botulismo.

Observa-se que em 2008, o programa de MDDA alertou para a ocorréncia de 105 possiveis
surtos de diarreia no municipio de Sao Paulo, representando uma importante fonte de
identificacdo de surtos.

Ao analisar os registros de surtos no banco do SINAN Net, observa-se para o ano de 2008, um
total de 193 surtos de DTA, sendo 123 (63%) com CID (102 Rev.) A09 (diarreia e gastroenterite
de origem infecciosa presumivel); 63 (32%) com A08 (Infec¢bes intestinais virais, outras e as
nao especificadas) e 07 (4%) com B15 (Hepatite aguda A). Entretanto, foram verificadas no
banco do SINAN Net, incorrecdes referentes ao CID A08, o qual corresponde a casos
individuais e ndo a surtos. Constatou-se, ainda, que o banco SINAN Net ndo vem sendo
corrigido pelos niveis municipais que o alimentam, apresentando rotineiramente dados
divergentes aos estabelecidos como oficiais pela DDTHA/CVE.

Para comparacdo dos dados entre as fontes de notificacdo foram revisados, um a um, os
relatorios e fichas de notificacdo da DDTHA, mantidos historicamente em arquivos. Porém, por
limitagbes de tempo, foi possivel avaliar apenas 153 (84%) fichas e relatérios do total de 183

surtos registrados como ocorridos no municipio de Sdo Paulo, em 2008.
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As fontes de notificacdo dos 153 surtos revisados foram: 75 (49%) provenientes do programa
de MDDA, 36 (23%) Servico de Atendimento ao Cidaddo — SAC da Prefeitura Municipal de Sao
Paulo e 12 (8%) da Unidade Basica de Saude — UBS.

A comparacao de dados registrados ou captados de varias fontes mostra que o sistema pode
ser considerado sensivel, permitindo identificar surtos, tendéncias, epidemias e fazer

estimativas, sendo alimentado por inmeras fontes de informacéo.

Representatividade

Dos 183 surtos registrados no banco de dados da DDTHA/CVE, 11 (6,0%) apresentavam a
variavel nimero SINAN Net em branco, o que significa que sao surtos ndo alimentados pelo
municipio no SINAN Net.

Com relagdo as variaveis, observa-se que o sistema possibilita a caracterizacdo do surto em
tempo, lugar e pessoa, gerando informacdes sobre o quadro clinico e sua gravidade, entre
outras. Por exemplo, em tipo de atendimento médico recebido é possivel verificar que para o
ano 2008, no municipio avaliado, mais da metade dos doentes (51%) necessitaram de
atendimento médico. Destes, a grande maioria (88%) procurou Pronto Socorro/Pronto
Atendimento e 12% necessitaram ser hospitalizados. Nenhum 6ébito foi registrado.

Quanto ao local de ocorréncia, os surtos de DTA apresentaram a seguinte distribuicdo: 113
(62%) em residéncia, 34 (19%) em estabelecimentos comerciais e 13 (7%) em instituicbes de
ensino. Observa-se que os alimentos preparados nas residéncias tém grande influéncia na
ocorréncia de surtos de DTA e as causas apontadas em geral sdo falhas na higiene durante a
manipulagdo dos alimentos. Segundo alguns estudos, grande parte dos consumidores
desconhece os requisitos necessarios para uma correta manipulacao de alimentos, incluindo o
armazenamento (locais, temperatura, tempo de armazenamento) e, principalmente,
desconhece os perigos que podem estar associados a alimentos contaminados. A ocorréncia
de DTA nas residéncias poderia ser prevenida ou reduzida através da adocdo de praticas de
higiene e seguranca de alimentos (3).

Do total de 183 surtos, em 74 (40%) néao foi identificado o modo de transmissdo provavel.
Notificacéo tardia que dificulta uma investigacdo epidemiolégica adequada tem sido a principal
causa que explica este alto percentual de surtos de DTA com modo de transmissdo nao
identificado (6). Este € um ponto critico, uma vez que surto de DTA é definido como episédio
em que duas ou mais pessoas apresentam doenca semelhante apds ingerirem alimentos ou
agua da mesma origem (5), questionando-se assim sob qual o critério o municipio considerou
tais eventos como surtos. O modo de transmissao provavel pessoa-a-pessoa, muitas vezes
representando uma via de transmissao secundaria, representou quase 30% dos surtos. A
identificagdo de alimentos preparados/manipulados como causa de transmisséo foi registrada
em apenas 13% do total de surtos.

Dados sobre mediana de casos por surtos de DTA sao de grande valor para se conhecer a

dimenséao ou tamanho dos eventos. No municipio de Sdo Paulo, no ano de 2008, a mediana foi
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de trés casos (variagdo de 1 — 288), o que significa que 50% dos surtos envolveram
aproximadamente até trés doentes por surto, isto €, pequenos surtos, aspecto que explica em
parte as dificuldades da investigacdo em determinar a fonte de transmissdo, especialmente,
guando ocorrem no domicilio, onde todos compartilham dos mesmos fatores de exposigdo.

Do total de 183 surtos, em 126 (69%) o agente etiolégico envolvido foi registrado como nao
identificado. O alto percentual de surtos de DTA com agente etiolégico ndo identificado tém
geralmente como causas principais a notificacdo tardia e a baixa solicitagdo de exames por
parte dos profissionais de saude, além de baixa adesdo dos individuos para coleta de fezes.
Somam-se a estas causas, a auséncia de coleta de amostras de alimentos em tempo oportuno,
ou testes laboratoriais inadequados (6). Em 31 (17%) surtos foram identificados virus, em 13
(7%) bactérias, em cinco (3%), parasitas e em dois (1%) quimico (substancia téxica). Em seis
(3%) surtos os exames foram negativos, que também se classifica em agente nao identificado.
Excluindo-se o grupo dos agentes etioldgicos classificados como néo identificado e negativo,
observa-se a que o grupo de agentes etioldgicos classificados como virus foram os que mais
se destacaram, principalmente nos meses de agosto a outubro. Os agentes classificados como
bactéria sdo causa de surtos notificados em praticamente todos os meses do ano, de fevereiro

a dezembro (Figura 1).
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Figura 1 - Distribuicdo dos surtos de DTA segundo principais grupos de agentes etiol6gicos e
més de notificagdo. Municipio de S&o Paulo, 2008 (N = 183).
Fonte: DDTHA/CVE/CCD/SES-SP

A Figura 2 abaixo mostra a curva de ocorréncia de surtos por semana epidemiolégica, com
importante pico entre as semanas epidemioldgicas 32 a 36, correspondendo aos meses de
agosto a outubro, com surtos causados por virus, conforme descrito anteriormente. Os dados

analisados apontam que o rotavirus e o norovirus foram os agentes virais identificados.
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Figura 2 - Distribuicdo dos surtos de DTA segundo semana epidemiolégica e més de
notificagdo. Municipio de Sédo Paulo, 2008 (N = 183).
Fonte: DDTHA/CVE/CCD/SES-SP

Os dados sobre a realizacdo de coletas de amostras clinicas e bromatoldgicas e de
investigacdo sanitaria foram obtidos das fichas arquivadas na DDTHA (N = 153). Das 153
fichas revisadas, somente 19 (12%) registravam a realizacdo de coleta de amostras de fezes
de casos do surto; em 125 (82%) nao foi feita a coleta, e em 9 (6%) o0 campo se apresentava
em branco. Em relacédo aos resultados de identificagdo do agente etiolégico, em seis (32%) ha
registro do agente etioldgico identificado; em oito (42% ) o resultado foi negativo, e em 5 (26%),
0 campo estava em branco.

Quanto a coleta de amostras bromatolégicas, em 25 (16%) foi encontrada a informacdo de
realizacdo de coleta de amostras de alimentos; em 118 (77%) nédo foi feita a coleta e em 10
(6%), o campo estava em branco. Ressalta-se a dificuldade de se realizar a coleta
bromatolégica, pois em geral, ndo existem sobras dos alimentos efetivamente consumidos
quando a vigilancia inicia a investigacdo. Das 25 (16,4%) fichas de surtos com coleta de
amostras de alimentos para testes laboratoriais, em 10 (40%) encontrou-se o agente etiolégico,
em 11 (44%) os resultados foram negativos, e quatro (16,0%) apresentavam o campo em
branco. Observou-se que, das 153 fichas avaliadas, em 77 (50%) constava a informacgéo de
gue a investigacdo sanitaria foi realizada em estabelecimentos ou domicilios envolvidos nos
surtos; em duas (1%), nao foi realizada, e em 74 (49%) a variavel estava em branco.

Como medidas tomadas para o controle do surto e prevencdo de novos casos em relacdo a
estabelecimentos comerciais destacam-se: orientacdes ao responsavel legal para participar do
curso de Boas Praticas para a manipulagdo de alimentos, o qual é realizado pela Vigilancia

Sanitaria Municipal; adequacéo das instalagGes fisicas do estabelecimento e ou interdicdo do
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estabelecimento quando essa medida se mostrou necessaria. Para os surtos ocorridos em
domicilios foram feitas orientacdes higiénico-sanitarias e sobre a manipulacdo correta de

alimentos, entre outras.

Oportunidade

As investigactes de surtos de DTA sao consideradas oportunas quando realizadas, em média,
até 72 horas da notificacdo, fator determinado especialmente pela oportunidade da
investigacdo laboratorial, cujo resultado pode depender do tempo de eliminacdo do agente
etioldgico nas fezes. Para bactérias considera-se preferencialmente até no maximo trés dias;
para virus, preferencialmente até no maximo cinco dias e parasitas, preferencialmente no
maximo 15 dias. A oportunidade da investigacdo também depende do risco da causa suspeita
e a investigacdo epidemioldgica deve ser realizada o mais rapido possivel (1).

Das 153 fichas revisadas, 146 (95%) possuiam o campo com data da investigagdo preenchido.
Destas, 122 (84%) foram consideradas oportunas e 24 (16%) ndo oportunas, com base nos
critérios acima. Em relacdo a data de encerramento, das 153 fichas, 143 (93%) possuiam o
campo devidamente preenchido, sendo 101 (71%) com encerramento oportuno e 42 (29%) nao
oportuno, estando abaixo da meta estabelecida para os pardmetros de oportunidade, de pelo
menos 80% (Tabela 1).

Tabela 1 - Oportunidade de notificacdo e investigacao dos surtos de DTA. Municipio de Sao
Paulo, 2008 (N = 153)

Intervalo de tempo Meta (%) Alcance (%) Mediana (dias)
Data da investigagdo — Data da notificagao 80 84 0 (0-58)
Data encerramento — Data da investigacdo 80 71 23 (0-695)

Fonte: Fichas e Relatérios do Arquivo da DDTHA/CVE/CCD/SES-SP

Estabilidade

A DDTHA/CVE optou por ter um banco de dados corrigido e formado por véarias fontes de
dados frente aos varios problemas identificados na alimentacdo de dados no SINAN Net, pelo
nivel local/municipal, ou por ocorréncia de falhas intrinsecas ao sistema em sua operagdo ou
na transmissdo de dados entre os niveis do sistema, questdes que nado foram objetivo da
analise neste trabalho.

Considerando-se entdo, os fluxos e mecanismos de captacdo de dados e seu resultado final,
pode-se considerar que a coleta de dados se desenvolve de forma regular e continua, a partir

da notificacdo dos surtos. O gerenciamento e coordenacao das atividades e fluxos do SVE
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DTA como um todo é realizado, em nivel central, pela equipe técnica da DDTHA/CVE, que
garante essa estabilidade por meio dos Grupos de Vigilancia Epidemiolégica (GVE), instancias
regionalizadas de coordenacdo e supervisdo das acdes de vigilancia epidemiolégica nos
municipios. Na ocorréncia de surtos, inclusive os de grandes propor¢des, 0 sistema se mostra
habil com mecanismos capazes de mobilizar os niveis envolvidos, e permite o trabalho de
forma multidisciplinar e integrada. Os bancos de dados, assim como os fluxos, informacdes e
procedimentos de investigacdo séo disponibilizados no site do CVE

(www.cve.saude.sp.gov.br), e estdo sendo continuamente atualizados pela DDTHA/CVE.

Utilidade

O Manual de Vigilancia Epidemiolégica das Doengas Transmitidas por Agua e Alimentos —
Investigagdo de Surto da DDTHA/CVE/CCD/SES-SP explica claramente os objetivos, a
metodologia de investigacdo de surtos e 0s passos para uma investigacao.

Os dados avaliados permitem identificar a magnitude das DTA, o surgimento de novos
patégenos, e a realizagdo de estimativas de incidéncia das DTA, com o apoio do programa de
MDDA e Vigilancia Ativa das DTA.

Na avaliacdo de utilidade realizada, foram considerados também os resultados de
investigacBes de surtos coordenadas em campo pela Divisdo, assim como, as medidas que
foram tomadas ap6s o encerramento das mesmas. Destacam-se abaixo, algumas delas: 1) no
ambito da legislagédo estadual, o SVE DTA contribuiu decisivamente na atuacdo conjunta das
equipes de vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitéria, laboratorial e agricultura - foram
elaborados regulamentos para a melhoria do comércio da carne e combate ao abate
clandestino; 2) no controle de qualidade de conservas industriais, em especial, na elaboracéo
de regulamentos em nivel nacional, para as conservas de palmito, além da consolidacdo da
vigilancia do botulismo; 3) na identificacdo de surtos de difilobotriase, em 2005, parasitose
causada pelo consumo de peixes crus, em especial, de sushis/sashimis feitos com salméao
importado. Foram amplamente divulgadas na midia orientages de prevencdo da doenca,
centradas em procedimentos seguros de preparo dessa culinaria, além de a¢cbes desenvolvidas
junto aos restaurantes, supermercados, empresas importadoras do salmdo, integradas ao
Ministério da Agricultura (MAPA), a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a
Secretaria de Vigilancia em Salde/Ministério da Saude (SVS/MS), entre outras medidas; 4)
Estimativas sobre a incidéncia da Salmonella Enteritidis em aves e ovos, como importante
causa de surtos de diarreia e 6bitos, fornecendo subsidios para elaboracdo de legislacéo
nacional sobre rotulagem da embalagem de ovos, divulgando-se informacfes sobre os perigos
de consumo inadequado do produto.

Desta forma, o SVE DTA mostrou-se Util e capaz de detectar surtos de doengas transmitidas
por alimentos, fornecendo informagfes que possibilitaram conhecer e descrever os eventos e

desencadear medidas de controle e prevencéo.
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Quanto as limitacdes deste estudo, cabe ressaltar que os atributos qualitativos do sistema néo
foram avaliados, por auséncia de tempo habil para a aplicacdo dos questionarios as equipes de
vigilancia epidemioldgica do municipio e por isso, ndo se disp&e de indicadores que reflitam as
opinides de seus usudrios. O estudo foi realizado com o banco de dados corrigido da DDTHA,
analisando-se dados restritos do municipio de Sdo Paulo, podendo assim néo refletir o perfil
para o Estado de S&o Paulo. Estudos adicionais e continuacéo deste trabalho sédo necessarios
para complementar esta avaliagdo realizada. Pela mesma raz&o de tempo néo foram avaliados

os custos do Sistema.

Comentarios

Os resultados apontaram que o sistema é sensivel, representativo, oportuno, estavel quanto a
investigagdo e Util para prevenir a ocorréncia de casos e surtos de DTA com agdes integradas
a vigilancia sanitaria, laboratérios e outras instituicdes afins. O sistema é utilizado para
conhecer o comportamento das DTA no municipio de S&do Paulo e nos demais municipios do
Estado de S&o Paulo, planejar e implementar acdes e medidas de controle. Esta bem
desenhado com fluxos detalhados e definicbes claras contidas no Manual de Vigilancia
Epidemioldgica das Doencas Transmitidas por Agua e Alimentos — Investigacdo de Surto
Manual de Investigacdo de Surtos, editado pela DDTHA/CVE.

O banco de dados da DDTHA/CVE é composto por diversas fontes de informacdes e
atualizado diariamente e/ou sempre que necessario pela equipe da DDTHA. Dessa
perspectiva, o sistema foi considerado sensivel, pois permite identificar surtos, tendéncias,
epidemias e fazer estimativas.

O sistema de VE DTA é representativo ao descrever com precisdo os surtos de DTA segundo
pessoa, tempo e lugar, constituindo-se em importante ferramenta para conhecer o
comportamento das DTA na populacéo.

Quanto aos objetivos da vigilancia integrada as agGes de investigagdo sanitaria, pode concluir
gue os critérios de detectar, intervir, prevenir e controlar surtos de DTA foram atendidos nos
casos que eram passiveis de fiscalizagdo da Vigilancia Sanitéria.

Um ponto critico observado € a investigacao laboratorial para identificacdo do agente etioldgico
causador do surto, pela inadequacdo ou falta de coleta de amostras clinicas e/ou
bromatolégicas. InUmeros os fatores interferem na oportunidade do tempo de coleta da
amostra, em especial da clinica, tais como, oportunidade de notificacdo e investigacao, tipo da
amostra coletada, meios de transporte e condicBes de temperatura, entre outros. As amostras
clinicas sdo consideradas mais faceis de coletar, ainda que estudos mostrem que os individuos
oferecem certa resisténcia em coletarem amostras de fezes (6,7).

Em relagdo as andlises dos alimentos envolvidos, € necessario que o teste seja realizado com
as sobras, e geralmente o que ocorre € exatamente a falta de sobras, ou sdo jogados pelo

individuo que ficou doente, ou o estabelecimento que serviu o alimento ndo armazena pelo
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periodo determinado em legisla¢cbes especificas. Em toda investigagdo o ideal seria encontrar
0 agente etioldégico em amostras clinicas e no alimento que causou o surto (6,7).

Em relacdo ao Sistema de Informacdo, considerou-se o banco de dados corrigidos da
DDTHA/CVE uma ferramenta importante para o gerenciamento das acdes de vigilancia,
entretanto, 0 mesmo poderia ser suprimido com o aprimoramento do SINAN Net. Ainda que
ndo tenha sido objetivo deste trabalho avaliar o SINAN Net, observou-se que 0 mesmo ndo
disponibiliza, em sua ficha epidemioldgica, inUmeras variaveis epidemiolégicas ou resultados
do estudo investigativo, considerados fundamentais para avaliagdo de qualidade das
investigacbes e andlises estatisticas, variaveis que estdo contidas no formulario 5 da
DDTHA/CVE.

O sistema é relativamente complexo em seu gerenciamento e requer uma equipe capacitada,
integrada e composta por profissionais de vigilancia epidemioldgica, sanitéria e laboratério. A
metodologia de investigacdo de surto exige profissional treinado em epidemiologia que
dificilmente poderia ser substituido por um nivel técnico, e uma boa parte dos municipios do
estado de S&o Paulo ndo conta com profissionais de nivel superior ou com formag¢do em
epidemiologia.

O sistema foi considerado (til para detectar casos e surtos de doencas, bem como para
orientar medidas de prevencao e controle. Deve-se considerar, para efeitos de utilidade, que
um sistema que possui boa sensibilidade permite maior oportunidade em identificar surtos e

entender o curso natural de um evento sanitario adverso, sob vigilancia, na populagéo.

Recomendacdes principais

A Divisdo de Doencas de Transmiss&o Hidrica e Alimentar:
e Incentivar a notificacdo dos surtos e o0 encerramento oportuno e coerente com 0s
resultados da investigacao;
¢ Divulgar periodicamente os dados em boletins para profissionais da salde;
¢ Intensificar a divulgacdo das informacdes junto a populacdo geral, buscando educéa-la
sobre como evitar a ocorréncia de surtos;

e Enfatizar a utilizacdo dos dados da vigilancia no planejamento e controle de surtos.

Ao municipio de Sdo Paulo

e Adotar uma postura pro-ativa em suas regionais, intensificando e/ ou implementando
acles de investigacao de surtos de DTA;

e Implementar e/ou intensificar acdes educativas sobre higiene e manipulacdo de
alimentos ndo somente para profissionais da area de alimentos, mas também, para a
populacdo em geral;

e Promover capacitacdo de profissionais de saude no desenvolvimento das atividades de

vigilancia, com enfoque especial na melhoria da qualidade da investigacao dos surtos
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de DTA em todas as suas etapas, utilizando o CD com o0 passo-a-passo de
investigacdo de surto fornecido pela DDTHA/CVE;

e Melhorar o diagnostico etioldgico dos surtos e o preenchimento dos dados, em especial
do modo provavel de transmissao nas fichas de investigacao de surtos;

e Rever os critérios que estdo sendo utilizados para confirmacgéo de surto, considerando-
se a exigéncia conceitual de fonte comum de transmissdo e agente etiol6gico ou
mesma doenca, e com isto, reduzir a proporcao de surtos registrados com fonte
comum ndo identificada.

e Tornar mais agil o envio dos relatérios/formularios de investigacao para a DDTHA/CVE.
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Abstract

Background - Viral hepatitis constitute a serious public health problem around the world,
especially hepatitis B, C and D. We evaluate in this report the vaccination coverage against the
hepatitis B virus in the population under 25 years of age, in 15 municipalities of western S&o
Paulo, belonging to the Epidemiological Surveillance Group (GVE) X - Osasco, in 2011.
Methods — Descriptive analysis of the vaccination coverage with data from the Information
System of Immunization Program and assessment indicators. Results - This study showed that
up to the age of 14 years the vaccination coverage against hepatitis B was at least 95%, which
is considered adequate. However, the coverage decreases in older age groups. For some,
there is no uniformity of coverage between the municipalities from GVE X. Conclusions and
recommendations - The findings of this study evidenced the high vaccination coverage against
hepatitis B in children, due to, among other factors, the commitment of the health sector, but
there is need to plan different strategies for achieving adequate coverage in adolescents and

young adults.

Resumo

Introducdo - As hepatites virais constituem grave problema de Saude Publica em todo o
mundo, especialmente as hepatites B, C e D, com potencial de cronificacdo. Este trabalho tem
como objetivo avaliar a cobertura da vacina contra o virus da hepatite B na populacdo menor
de vinte e cinco anos de idade, nos 15 municipios da regido metropolitana oeste de Sao Paulo,
area de abrangéncia do Grupo de Vigilancia Epidemiolégica X - Osasco, em 2011. Métodos -
Analise descritiva das coberturas da vacina contra hepatite B utilizando-se os dados do
Sistema de Informacdo do Programa de Imunizacdo (SI — API) para cada municipio e
indicadores de avaliacdo conforme definicbes estabelecidas pelo Programa Nacional de
Imunizacdo (PNI). Resultados - O estudo mostrou que até a faixa etaria de 14 anos a
cobertura vacinal contra hepatite B foi de pelo menos 95%, o que é considerada adequada.

Porém, a cobertura diminui nas faixas etarias superiores. Para alguns grupos, ndo ha
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homogeneidade de coberturas entre os municipios que compdem o Grupo de Vigilancia
Epidemiolégica (GVE) X - Osasco. A partir de 15 anos de idade, observa-se baixa cobertura
vacinal na maioria dos municipios. Conclusdes e recomendacdes - Os achados desse estudo
evidenciam a alta cobertura da vacinacdo contra hepatite B em criancas, decorrente, entre
outros fatores, do empenho do setor de salide; porém, ha necessidade de planejar estratégias

diferenciadas para o alcance de cobertura adequada em adolescentes e adultos jovens.

Introducéo

As Hepatites Virais constituem um grave problema de Saude Pudblica no Mundo, com especial
atencéo para as hepatites B, C e D, que tem potencial de cronificagdo. Conforme estimativas
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 2 bilhdes de pessoas ja foram infectadas
pelo virus da hepatite B (VHB), tornando-se 350 milh&es de portadores crbnicos, e mais de 600
mil morrem, anualmente, em decorréncia da infec¢do aguda e crénica da hepatite B (1).

No Brasil, a prevaléncia é variavel quando comparada nas diversas regides. No municipio de
Sdo Paulo, um estudo de base populacional detectou portadores crénicos em 1,02% com
AgHBs positivo (2). A OMS classifica a Regido Norte do Brasil como de alta endemicidade, e as
demais regifes, como de baixa endemicidade. Entretanto, os resultados do Estudo de
Prevaléncia de Base Populacional das Infec¢des pelos virus das Hepatites A, B e C nas
Capitais do Brasil, elaborado pelo Ministério da Salude, mostraram que, nas capitais brasileiras
e no Distrito Federal, a prevaléncia da populacdo que tem ou ja teve hepatite B é de 7,4%
(ICgs 6,8-8,0). O percentual de expostos ao VHB na faixa etaria de 10 a 19 anos foi de 1,1%
(ICgs0 0,9-1,4) e de 11,6% (ICgsy, 10,7-12,4) para o grupo de 20 a 69 anos. A prevaléncia é 10
vezes maior nas faixas etarias mais elevadas. O dado reflete a principal forma de transmissao
desse tipo da doenga, que € por meio de relagdo sexual (3).

Nos ultimos anos, uma das maiores conquistas cientificas foi o desenvolvimento de vacinas
para prevenir a infeccdo da hepatite B. Em 2008, 177 paises no mundo ja tinham a vacina
inserida no programa nacional de vacinacdo de criancas (4). A vacina contra hepatite B é
altamente imunogénica e protetora contra a infeccdo pelo VHB tanto em criangas quanto em
adultos (5,6). No Brasil, a vacinacdo contra a hepatite B teve inicio em 1989 em regifes da
Amazonia Legal. Em 1994 e 1995, houve ampliacdo da vacinagdo no pais para alguns grupos
como estudantes da area da saude e militares. Em 1996 redefiniu-se a estratégia, estendendo-
a, em todo o Brasil, a menores de 1 ano. No entanto, com o0 desabastecimento mundial em
1997, somente em 1998 esta se concretizou. A partir de 2001, a vacinagdo foi ampliada para
menores de 20 anos, em 2011 para pessoas de até 24 anos e, a partir de 2012, até 29 anos
(7,8).

Outros grupos de maior vulnerabilidade, independentemente da idade, também recebem
vacina, como gestantes, trabalhadores da saude, bombeiros, policiais, manicures, populacdes

indigenas, doadores de sangue, gays, lésbicas, travestis e transexuais, profissionais do sexo,
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usuérios de drogas, portadores de doencas sexuais transmissiveis, e outros (8). As gestantes
com sorologia negativa para VHB e ndo vacinadas ou com vacinacdo incompleta devem fazer
0 esquema (9). Esta estratégia contribuira para a reducéo do potencial de transmisséo vertical
da doenca e da tendéncia a cronificacdo (70 a 90%) quando ocorre infeccdo em idade precoce
(9).

A Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo possui atualmente 27 Grupos de Vigilancia
Epidemiolégica (GVE). A regido do GVE X - Osasco € composta por 15 municipios localizados
na regiao metropolitana oeste de S&o Paulo, tendo sua sede no municipio de Osasco-SP. Essa
regido possui seis Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude (RRAS) sob a coordenacao do
Departamento Regional de Saude 1 - Grande Sao Paulo (DRS1). A regido do GVE X - Osasco
compreende o territério de duas RRAS, sendo elas: RRAS 4 - Mananciais e RRAS 5 - Rota dos
Bandeirantes. A RRAS 4 é constituida por oito municipios com populacdo de 986.998
habitantes e a RRAS 5 por sete municipios e uma populacdo de 1.710.732 habitantes (Figura
1).

RRAS 4

N Mogidascruzes | . ) Salclapolls
{ miritiea-Minm

/ L 1

RRAS 5

530 Bemanda da Campo 5-‘?
s
,_/ GVE X - Osasco
[ ] GVE VIl - Santo André

// [ 6VE 1%~ Franco da Rocha

GVE VIII - Mogi das Cruzes

Figura 1- Mapa da Regido Metropolitana de S&o Paulo-SP, segundo GVE.

A populacao total do GVE X - Osasco é de 2.723.718 habitantes (IBGE Censo 2010). Ressalta-
se gue a populacédo dos municipios da regido do GVE X - Osasco € variavel, sendo que 27% (4
de 15 municipios) deles tem menos de 50.000 habitantes. A economia € baseada na industria e
no comeércio, com municipios considerados dormitorios. Dados recentes, obtidos no Sistema de
Informag8es de Agravos de Notificagcao (SINAN Net), mostram que na area de abrangéncia do
GVE X - Osasco foram notificados 436 casos de Hepatite B, confirmados laboratorialmente, de
janeiro de 2007 a mar¢o de 2012, e 51 casos com coinfec¢do com o virus A, C ou D.

Este trabalho tem como objetivo avaliar a cobertura da vacina contra a hepatite B na populagéo
menor de 25 anos de idade, nos 15 municipios da regido do GVE X — Osasco, no ano de 2011,
e contribuir na formulagdo e planejamento de estratégias diferenciadas para alcance da

cobertura adequada.
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Métodos

O presente trabalho foi baseado no estudo de avaliacdo da cobertura vacinal contra a hepatite
B em menores de 20 anos em 22 municipios da Terceira Coordenadoria Regional de Salde (32
CRS), do Rio Grande do Sul, Brasil, no ano de 2007 (11).

Realizou-se analise descritiva das coberturas da vacina contra hepatite B nos 15 municipios da
area de abrangéncia do GVE X — Osasco, utilizando-se os dados do Sistema de Informacéo do
Programa de Imunizacdo (SI — API) para cada municipio. Considerou-se como esquema
vacinal completo contra a hepatite B o recebimento de trés doses da vacina, conforme
definicdo estabelecida pelas normas do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI). A cobertura
vacinal corresponde ao percentual da populagcéo-alvo que recebeu as trés doses do esquema
da vacina contra o VHB. Na cobertura vacinal administrativa da hepatite B, o célculo é feito
com o ndmero de registros de terceiras doses aplicadas dividido pela populagdo alvo (12). O
resultado desse calculo é multiplicado por 100 para indicar o percentual da populagdo
vacinada. O numero de doses aplicadas da vacina hepatite B, utilizado para o calculo do
numerador foi extraido do SI — APIl. No denominador utilizou-se a estimativa da populagdo até
4 anos da Fundacado Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE), e de 5 a 24 anos, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do ano de 2011.

Para determinar o ndmero de 32 doses aplicadas por idade, foi utilizada uma planilha no
software Microsoft Excel denominada “cascata”, considerando a somatéria das 32 doses
aplicadas anteriormente nas criangas e adolescentes que comp8&em cada faixa etaria no
periodo de 1998 a 2011, definindo assim o numerador para o céalculo de cobertura vacinal.
Salientamos que as criancas e adolescentes mudam de idade a cada ano na atualizagéo de
dados na “cascata” e a aplicacdo da 3?2 dose, pode ter ocorrido em qualquer momento durante
0 periodo estudado. Exemplo: crianca entre 1 — 4 anos em 2011 pode ter sido vacinada entre
2007 a 2010. Dessa forma, o numerador foi calculado atualizando-se na planilha “cascata” o
nuamero de 3?2 doses aplicadas durante o periodo estudado para a idade dos individuos em
2011. Como no Sl - API as doses aplicadas de cinco a 24 anos estéo registradas por grupos
etarios (5 a 10, 11 a 14; 15 a 19 e 20 a 24 anos), e na “cascata” os dados sao langados por
idade, foi realizado o célculo da média de doses aplicadas entre as idades que compdem cada
grupo, em todos os anos estudados. Na elaboracao dos mapas de cobertura vacinal por faixa
etaria, utilizou-se o programa TabWin para Windows, desenvolvido pelo Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), tendo como base os mapas digitais do
IBGE.

Resultados

Os dados do presente estudo mostram altas coberturas nos grupos etarios - menores de 1 ano,

1 a4 anos, 5a 10 anos e 11 a 14 anos. Observa-se nitidamente a diminuicdo da cobertura nas
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faixas etarias mais elevadas, em todos os municipios (Figura 2). Quanto a homogeneidade, a
faixa etaria de 11 a 14 anos apresentou-se em 60%, aquém do preconizado, isto €, 80%.

A cobertura nos menores de 25 anos esta abaixo do minino de 95%, devido ao numero de
residuos concentrados nas faixas etarias mais elevadas. Apenas os municipios de Barueri,
Itapecerica da Serra e Juquitiba apresentaram cobertura entre 96% a 104,0%, sendo que todos
0s demais apresentaram cobertura entre 71,0 e 93%.
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Figura 2 — Cobertura (%) da vacina contra hepatite B por faixas etarias nos municipios do GVE X -
Osasco, Estado de Sdo Paulo, 2011.
Fonte: SI-API, GVE X — Osasco/CVE/CCD/SES-SP.

A Tabela 1 apresenta os resultados de cobertura vacinal por municipio e por faixa etaria,
observando que as coberturas da vacina contra hepatite B foram desiguais entre as diferentes
faixas etarias e heterogéneas entre os municipios que compreendem o GVE X - Osasco.
Conforme demonstrado, 93% dos municipios (14 dos15 municipios) apresentaram coberturas
vacinais para os menores de 1 ano iguais ou superiores a 95,0%, e um apresentou cobertura
de 94,0%. Todos os municipios de pequeno porte obtiveram coberturas superiores a 100,0% e
a homogeneidade foi de 93,3%, considerada ideal.

Alguns municipios apresentaram cobertura maior de 100%. Isto ocorreu em 53% dos
municipios (8 dos15) na faixa etaria de menores de 1 ano, 73% dos municipios (11 dos 15) na
faixa de 1 a 4 anos e em 80% dos municipios (12 dos 15 municipios) na faixa de 5 a 10 anos.
Nas coberturas vacinais na faixa etaria de 1 a 4 anos, 93,3% dos municipios (14 dos 15
municipios) atingiram cobertura superior a 95,0%, sendo 11 com coberturas acima de 100,0%
e somente um (Santana de Parnaiba) apresentou cobertura menor que 95,0%. A

homogeneidade foi de 93,3% nesta faixa etéria.

166



BE CVE/18 de maio de 2012/Vol. 02/No. 10

Na faixa etaria de 5 a 10 anos, 12 municipios apresentaram mais de 100,0% de cobertura, e
trés apresentaram cobertura entre 82,0 a 88,0%, sendo dois (Pirapora do Bom Jesus e Sao
Lourenco da Serra) de pequeno porte. A homogeneidade foi de 80,0%, considerada ideal.

Na faixa etaria de 11 a 14 anos, 60% dos municipios (9 dos 15 municipios) apresentaram
coberturas superiores a 95,0%, quatro com cobertura entre 91,0 a 81,0% e dois com cobertura
entre 71,0 e 59,0%. Neste grupo a homogeneidade foi de 60,0% e néo atingiu o ideal.

Na faixa etaria de 15 a 19 anos, todos os 15 municipios apresentaram coberturas abaixo de
95,0%, sendo que dois tiveram coberturas entre 92,0 a 80,0%; onze tiveram coberturas entre
77,0 a 60,0% e dois tiveram coberturas de 55,0 a 54,0%.

Na faixa etaria de 20 a 24 anos, todos 0s quinze municipios apresentaram coberturas abaixo
de 95,0%, sendo trés com cobertura entre 92,0 e 85,0%, oito com cobertura entre 78,0 a 70,0%
e quatro com cobertura entre 65,0 a 58,0%. Importante salientar que a vacinacdo desta faixa
etaria teve inicio em 2011, e esta populacdo habitualmente ndo freqiienta as unidades de

saude.

Tabela 1 — Cobertura (%) da vacina contra hepatite B segundo grupos etarios menores de 25
anos em municipios do GVE X - Osasco, Estado de S&o Paulo, 2011

Idade (anos)

Municipio/RRAS <1 la4 5a10 11a14 15a19 20a24

Total <25

Barueri 100,0 122,0 126,0 113,0 80,0 86,0 104,0
Carapicuiba 95,0 110,0 101,0 91,0 54,0 65,0 83,0

o ltapevi 98,0 99,0 104,0 81,0 65,0 70,0 84,0
2 Jandira 101,0 102,0 103,0 88,0 63,0 70,0 85,0
% Osasco 104,0 102,0 117,0 102,0 65,0 61,0 89,0
Pirapora do Bom Jesus 165,0 112,0 87,0 71,0 76,0 78,0 86,0
Santana de Parnaiba 98,0 93,0 82,0 59,0 61,0 59,0 71,0
Cotia 94,0 100,0 102,0 102,0 65,0 73,0 88,0
Embu 104,0 114,0 117,0 97,0 67,0 72,0 93,0
Embu-Guagu 111,0 103,0 103,0 85,0 67,0 76,0 87,0

;’) Itapecerica da Serra 95,0 111,0 111,0 98,0 77,0 85,0 96,0
é Juquitiba 133,0 99,0 101,0 96,0 92,0 92,0 97,0
* Sao Lourengo da Serra 113,0 102,0 88,0 103,0 55,0 76,0 84,0
Tabo&o da Serra 99,0 107,0 112,0 98,0 60,0 58,0 86,0
Vargem Grande Paulista 124,0 107,0 102,0 97,0 74,0 75,0 91,0
GVE X - Osasco 101,0 107,0 109,0 95,0 66,0 69,0 89,0

Fonte: SI-API, GVE X — Osasco/CVE/CCD/SES-SP.

A Tabela 2 apresenta o residuo, isto é, a populagdo ndo vacinada por municipio. A analise
destes dados auxilia o planejamento das a¢des de vacinagao no territério municipal. Em toda a
regido, os maiores nimeros de residuos concentram-se nas faixas etarias de adolescente e

adulto jovem, totalizando 157.549 individuos.
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Tabela 2 — Residuo (populacéo ndo vacinada) segundo faixa etaria em municipios do GVE X -
Osasco, Estado de Sdo Paulo, 2011

Municipio/RRAS

Idade (anos)

<1 la4 5a10 11a14 15a19 20a24 Total <25

Barueri -23 -3.591 -6.120 -2.286 4.349 3.273 -4.398
Carapicuiba 349 -2.338 -372 2.438 14.343 11.965 26.385

o Itapevi 94 118 -851 3.164 6.597 5.641 14.763
@2 Jandira -11 -138 -331 964 3.580 3.182 7.246
% Osasco -396 -794 -9.888 -818 18.865 23.580 30.549
Pirapora do Bom Jesus -136 -125 242 411 356 314 1.062
Santana de Parnaiba 34 473 1.974 3.359 3.780 3.981 13.601
Cotia 196 9 -453 -282 5.915 4.756 10.141
Embu -191 -2.175 -4.154 496 7.084 6.207 7.267
Embu-Guagu -97 -130 -188 738 1.817 1.336 3.476

; Itapecerica da Serra 136 -1.020 -1.750 273 3.101 2.188 2.886
é Juquitiba -139 23 -28 107 206 198 367
S&o Lourenco da Serra -25 -17 165 -31 560 299 951
Tabo&o da Serra 45 -1.048 -2.804 333 8.015 9.559 14.100
Vargem Grande Paulista -140 -178 -87 89 920 940 1.544

-304  -10.973 -24.645 8.955 79.488 77.419  129.940

GVE X — Osasco

Fonte: SI-API, GVE X — Osasco/CVE/CCD/SES-SP.

Na Figura 3, observa-se a cobertura adequada do GVE X — Osasco nas faixas etarias de

menores de 1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 10 anos e 11 a 14 anos e baixa da cobertura nas faixas

etarias superiores, 66% na faixa etaria de 15 a 19 anos e 69% na de 20 a 24 anos.

120

|

Cobertura Vacinal (%)
g

il

<1

1ia4d

5a10

11a 14 15a19

Idade (anos)

- Cb Vacinal

20a24

Total <25

Figura 3 — Cobertura (%) da vacina contra hepatite B segundo faixas etarias no GVE X — Osasco, Estado
de Sao Paulo, 2011.
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Comentarios

A vacinacdo é uma das intervencbes de Saulde Publica preventivas mais importantes na
abordagem de coletividades. Apesar da marcada reducao da morbidade e da mortalidade das
doencas imunopreveniveis, faz-se necessario manter as altas coberturas e a homogeneidade
para interferir na interrupgdo do elo de transmisséo (12). A eficacia da vacina contra o virus da
hepatite B tem sido comprovada em diversos paises.

Diversos estudos apresentam o sucesso da vacinacdo no impacto de reducdo da prevaléncia
da hepatite B, mostrando o perfil da infeccdo como dinamico e varidvel. Na regido de Labrea —
Amazonas, a taxa de portadores ap0s onze anos de vacinacdo passou de 15,3% para 3,3%
(13). Na regiao de Ipixuna — Amazonas a queda de portadores foi de 18% para 7%(14). No
Acre, a vacinacdo teve inicio em 1992 e o percentual de portadores de AgHBs foi de 3,4%,
verificada em estudo de base populacional em 12 municipios deste Estado (15).

A historia natural da hepatite B é diferente a depender da idade em que a pessoa foi infectada.
Nas criancas a evolugéo para doenca cronica chega a mais de 90%, enquanto que nos adultos
este percentual € em torno de 10%. A OMS recomenda que em popula¢des com endemicidade
média, seja adotada a vacinagdo precoce infantil: a crianca recebe a primeira dose de vacina
logo apds o nascimento (1).

No Estado de Séo Paulo, o inicio de esquema vacinal ocorre dentro das maternidades e as
demais doses sdo administradas na Unidade de Saude, sendo esta estratégia adotada ha mais
de 10 anos. Ap6s a cronificacdo da doenga, ha possibilidade de evolugcdo para avancada
deterioracdo hepatica, com aparecimento de episddios de descompensacao hepatica, cirrose e
hepatocarcinoma, sendo necessaria em alguns casos a cirurgia de transplante hepatico,
realcando a importancia da vacina como forma de prevencgéao (16).

No Brasil, apesar da vacinac@o contra hepatite B ter sido iniciada em 1989, as coberturas
vacinais acumulada para a populacdo de 1 ano a 19 anos de idade até marco de 2009,
demonstram que somente 80,9% deste grupo etario receberam a terceira dose da vacina e que
existem muitas oportunidades perdidas de vacinacdo, resultando consequentemente em
bolsdes de ndo vacinados (10).

A gravidez em qualquer idade gestacional ndo contra-indica vacinagéo para a hepatite B. As
gestantes imunizadas para hepatite B, com esquema vacinal completo de trés doses, néo
necessitam reforco vacinal. Aquelas ndo imunizadas ou com esquema vacinal incompleto
devem receber 3 doses da vacina nos intervalos 0,1 e 6 meses e/ou completar o esquema ja
iniciado (9).

Nove dos 15 municipios na area de abrangéncia do GVE X — Osasco apresentaram coberturas
vacinais adequadas nos menores de 10 anos, mesmo sendo o0 esquema vacinal completado
apos o primeiro ano de vida. As diversas oportunidades de vacinacdo nas criangas, devido as
visitas mais freqlientes as Unidades Basicas de Saude (UBS) e as constantes campanhas de

vacinagcédo podem explicar a alta cobertura nesta populagéo, dentre outros motivos.
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Com o aumento da idade, constata-se a diminuicdo da cobertura em grande parte dos
municipios, em concordancia com estudo realizado no interior do Rio Grande do Sul que
também evidenciou a baixa cobertura em adolescentes (8). O baixo comparecimento de
adolescentes e adultos jovens nas UBS acentua a dificuldade de atingir coberturas ideais,
guando se trata de esquema com mais de uma dose. Além disso, os denominadores utilizados
para céalculo de cobertura podem estar superestimados.

As coberturas acima de 100% podem ser explicadas, em parte, pela intensa migracdo que é
uma das caracteristicas da populagdo dos municipios desta regional que pertence a Grande
Sdo Paulo, entretanto estudos adicionais devem ser realizados utilizando-se outras
metodologias para confirmar esta hipotese.

Nas baixas coberturas vacinais na populacdo de 20 a 24 anos, é importante salientar que a
vacinacdo desta faixa etaria teve inicio em 2011, e esta populacdo habitualmente nao
frequenta as unidades de saude.

A abordagem da vacinacdo em adolescentes envolve articulacdo intersetorial nos diversos
espacos, configurando-se um desafio para a sadde em todo o Brasil. A parceria com a &rea da
educacéo tem se mostrado eficiente, devido a concentracdo de adolescentes e jovens em um
mesmo local e periodo, facilitando a logistica de aplicacdo e o controle dos mesmos (17).
Algumas politicas como o Programa Saulde na Escola (PSE), lancado em 2008 pelo Ministério
da Salde, mostram-se ser estratégia importante para integrar e articular de forma permanente
as politicas e a¢Oes de educacéo e de salude. Aliado a participacdo da comunidade escolar e
envolvendo intersetorialmente equipes de saude da familia e da educacéo basica, viabiliza-se
a perspectiva de alcance de cobertura vacinal em escolares (8).

Com objetivo de divulgar, motivar e resgatar a populagao de adolescentes escolares do Estado
de S&o Paulo, em novembro de 2011 foi realizada uma Videoconferéncia (19), firmando
parceria entre as Secretarias de Estado da Saude e Educacado. Esforcos como este tem gerado
resultados positivos na busca da populacdo de adolescentes ndo habituados a procurar
Unidades de Salde para realizar a vacinacao.

Da mesma forma, para a vacinacdo da populagdo entre 20 a 24 anos e, a partir de 2012, a
populagdo de 25 a 29 anos, deve-se planejar outras estratégias, como a articulagdo com a area
da saude do trabalhador e parceria com empresas, visando o alcance de cobertura vacinal
nestas faixas etarias. Para o planejamento dessas atividades é necessario observar o niimero
de residuo a ser vacinado e seus padrdes de concentracdo nos diversos espagos do municipio.
O alcance da cobertura vacinal contra hepatite B nas faixas etarias de menor idade pode ser
reflexo da estruturacdo crescente da Atencdo Basica, fortalecida num contexto de decisédo
politica e institucional.

Apesar da cobertura da Estratégia Salde da Familia ndo ser tdo alta na regido, avaliacbes
apontam para as potencialidades deste modelo em desencadear mudancas no modelo
assistencial a saude, contribuindo para o alcance de adequadas coberturas vacinais e outras

acOes da atencéo basica (20,21).
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Em 2011, o Centro de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria de Estado da Saude de Séao
Paulo promoveu capacitacdo em sala de vacina na modalidade de Ensino a Distancia. Na
regido do GVE X - Osasco foram capacitados 82 profissionais dos municipios. Iniciativas como
esta colaboram para que os profissionais permanecam estimulados e atualizados em relagéo
aos conteudos técnico-cientificos, podendo aprimorar a sua pratica.

O alcance das coberturas vacinais contra a hepatite B requer esforcos conjuntos dos
profissionais da Saude e gestores, buscando estratégias diferenciadas para melhores
resultados, com a andlise especifica de cada grupo etdrio e a distribuicdo espacial no

municipio.

Conclusdes e recomendacdes

A cobertura vacinal dos municipios na area de abrangéncia do GVE X - Osasco apresentaram
resultados muito semelhantes aos alcancados pelo conjunto do Estado de S&o Paulo, como a
baixa cobertura em faixas etarias mais elevadas.

As baixas coberturas em adolescentes sao preocupantes devido as diversas situacdes de
vulnerabilidade & que sdo expostos. A vacinacao na faixa etaria de 20 a 24 anos foi introduzida
no ano de 2011 e os reflexos desta introdu¢éo ainda nao sao visiveis.

Ha necessidade de intensificar as parcerias do setor saide com outros como, educacédo e setor
empresarial, de forma a ampliar a cobertura na populacdo de 15 anos e mais, diversificando as
estratégias adotadas. Faz-se necessario, cada vez mais, divulgar a importancia da vacinagéo,

principalmente junto ao publico de adolescentes e adultos jovens, devido a sua vulnerabilidade.
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e editadas.

173



DOENCAS E AGRAVOS DE NOTIFICACAO

BE CVE/18 de maio de 2012/Vol. 02/No. 10

Tabela 1 - Casos e Surtos confirmados de doencas e agravos notificados ao CVE, Estado de Sao Paulo,

de 2007 a 2010, 2011* e SE 01/2012* e SE 02/2012* finalizada em 14 de janeiro de 2012*

Doencas/Agravos - Casos Confirmados 2007-2010 2011* 2012*
SEO1 SE02

Botulismo 12 0 0 0
Caxumba [Parotidite Epidémica] Sem Complicagdes (Surtos) 1.632%+* 39 0 0
Caxumba [Parotidite Epidémica] Sem Complicacfes (Casos envolvidos em Surtos) 8.001** 164 0 0
Célera 0 1t 0 0
Conjuntivite§§ 549.418 1.187.356 3.561 3512
Coqueluche 7497+ 922 39 49
Dengue (Casos Autéctones e Importados) 317.904 97.882 273 306
Diarréia (Casos monitorados pela MDDA)** 2.879.475 940.200 19.356 20.046
Diarréia (Surtos) 2.001 498 154 14
Diarréia (Casos envolvidos em Surtos) 37.753 9.652 135%+ 223
Doenga de Creutzfeldt-Jacob e Outras Doengas Pridnicas 27 6 0 3
Esquistossomose (Casos Autoctones) 607 84 1 1
Esquistossomose (Total de Casos) 5.317 1080 8 25
Febre Maculosa / Rickettsioses 200 82 3 3
Febre Tifgide 36 4 0 0
Hantavirose 78 21 0 0
Hepatite A(Surtos) 131 17 1 0
Hepatite A (Casos envolvidos em Surtos) 819 57 6 0
Hepatite A (Casos esporadicos) 1.116 176 2 2
Hepatites B 13.807 3.856

Hepatites C 25.077 5.825

Hepatite B + C (co-morbidade) 688 137
SRAGH/Influenza Humana A (HIN1)t 12.091 26 0 0
Leishmaniose Tegumentar Americana 1.724 289 5 5
Leishmaniose Visceral 1.107 187 Qre* 5
Leptospirose 3.130 958 17%xx 29
Doenca Meningocécica 5.134%%* 1.355 23 10
Outras Meningites Bacterianas 7.517% 1.716 18 23
Meningites Virais 21.178% 4,200+ 70 60
Outras Meningites 4.370%+ 824 17 25
Paralisia Flacida Aguda (em < 15 anos) 347 91 1 2
Poliomielite (poliovirus selvagem) 0 0 0 0
Rotavirus (em < 5 anos)8§ 294 152 1 0
Rubéola 2373 0 0 0
Sarampo 0 27 0 0
Sindrome da Rubéola Congénita 23 0 0 0
Sindrome Hemolitico-Urémica 5 2 0 1
Tétano Acidental 8g*+ 26 1 0
Tracomaf| 9.071 1.760 28 0
Varicela (Surtos) 10.466 2.710 9 6
Varicela (Casos envolvidos em Surtos) 78.576*** 17.337 23 13
Violéncia Doméstica, Sexual e/ou Outras Violéncias (excluidas as urbanas) 49.735 23.844

Fonte: SINAN Net (com corregdes)
Notas:

(*) 2011 - dados provisorios

**) Fonte: SIVEP_DDA/SVS/IDATASUS
***) atualizacéo nos dados

) Caso importado

) Sinan Net surto e sistema de vigilancia de conjuntivites

(
(
(
(
(
(
(1) Fonte: Inquérito de Tracoma/SINAN Net

1)
Tt
§) Fonte: Vigilancia Sentinela do Rotavirus e SINAN Net (com corregdes)
8§

(...) = dados ndo disponiveis, devido as diferentes periodicidades para encerramento dos casos.

Acum. - casos acumulados
SE - Semana Epidemioldgica

Fonte: SINAN Web (com correcdes) - SRAGH: Sindrome Respiratéria Aguda Grave Hospitalizado — dados a partir de abril/2009
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NOTICIAS

XXIIl REUNIAO TECNICA DE AVALIACAO DAS ACOES DE
CONTROLE DA HANSENIASE

Nos dias 16 e 17 de maio foi realizada a XXIlII Reunidao

Técnica de Avaliacdo das Ac¢des de Controle da Hanseniase.
Estiveram presentes os 27 Interlocutores dos Grupos de Vigilancia Epidemiolégica (GVE),
farmacéuticos dos Nucleos de Assisténcia Farmacéutica — NAF, dos Departamentos Regionais
de Saude - DRS, técnicos das equipes dos quatro antigos hospitais col6nia, além de equipes
das Referéncias da rede de Atencdo a Hanseniase. Na ocasido discutiu-se a Situacdo
Epidemioldgica da Hanseniase no Estado de Sdo Paulo, os resultados de pesquisas no setor,
bem como, estratégias para o encaminhamento da Campanha Nacional do Plano Brasil Sem
Miséria junto a estudantes da rede publica de ensino.

Elaborado por: Divisdo de Hanseniase/CVE/CCD/SES-SP
Endereco para correspondéncia: Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar — sala 603 — Pacaembu; Sdo
Paulo, SP. CEP 01246-000. Tel. (11) 3066-8753; email: dvhansen@saude.sp.gov.br

TREINAMENTO DE MONITORES EM EDUCACAO E SAUDE E VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DO TRACOMA COM ENFASE EM TRIQUIASE TRACOMATOSA

Nos dias 24 a 26 de abril de 2012, o Grupo de
Vigilancia Epidemiolégica (GVE) XIV Barretos, com a
colaboragdo do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
(CVE), realizou o Treinamento de Monitores em
Educacédo e Saude e Vigilancia Epidemiologica do

Tracoma com Enfase em Triquiase Tracomatosa com

0 objetivo de capacitar monitores para o treinamento
dos profissionais de salide da atencédo basica.

Foram treinados 38 Enfermeiros da Atencgéo Basica e
Vigilancia Epidemiolégica de 16 municipios, que
segundo a avaliacdo realizada, encontram-se
habilitados para exercer a fungdo de monitor junto as

suas equipes em seus municipios de origem.

Elaborado por: GVE XIV Barretos/CVE/CCD/SES-SP
Enderecgo para correspondéncia: Av. 23, 1369 — Bloco B, Barretos, SP CEP 14780-310; Tel.
(17) 3321-7338; email: gve-barretos@saude.sp.gov.br
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