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Artigo original

Investigacao de obito relacionado a influenza pandémica H1IN1 2009 no
municipio de Osasco,SP, junho e julho de 2009

Investigation of a death related to pandemic influenza H1N1 in the city of
Osasco, Sdo Paulo, June, July, 2009

Daniel Marques'; Gerrita CN Figueira'; Eduardo S Moreno'; Carmecy L Almeida"; Ruy Cordero"; Katia
Campos"; Claudio T Sacchi; Maria CST Timenetsky"; Telma RMP Carvalhanas'; Beatriz Y Kitagawa'

'Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servicos do Sistema Unico de Satide. Centro
de Vigildncia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doencas.
Secretaria de Estado da Satde. Sdo Paulo, SP, Brasil

" Vigildncia Epidemiolégica. Secretaria Municipal da Satide. Osasco, SP, Brasil

"Grupo Regional de Vigildncia Epidemiolégica. Osasco, SP, Brasil

"Servico de Virologia. Divisdo de Biologia Médica. Instituto Adolfo Lutz Central. Coordenadoria de
Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Satide. Sdo Paulo, SP, Brasil

"Divisdo de Doencas de Transmissdo Respiratdria. Centro de Vigildncia Epidemiolégica “Prof. Alexandre
Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Satide. Sdo Paulo, SP, Brasil

RESUMO

O novo subtipo viral influenza pandémica HIN1 2009, resultante da recombinagdo
genética dos virus suino, aviario e humano, apresenta atualmente disseminag¢io
global. Apresentamos a investigacdo do primeiro ébito no ESP relacionado a infecgdo
peloHIN1 2009, realizada com o apoio do EPISUS-SP. Objetivos do estudo: investigar o
primeiro 6bito confirmado no Estado e esclarecer seu diagndstico; descrever os casos
por tempo, lugar e pessoa; identificar o caso indice na cadeia de transmissao que tenha
vinculo epidemiolégico com os familiares; e investigar e caracterizar a possivel
ocorréncia de transmissdao sustentada de influenza pandémica HIN1 2009 no
municipio de Osasco, SP. O IAL notificou o resultado positivo parainfluenza pandémica
no sangue pds-morte da crian¢a. Essa informagdo nos levou a considerar a hipétese de
que o caso indice dos irmaos poderia ser a irma. Foram identificados os contatos que
ocorreram até sete dias antes do inicio dos sintomas nos irmaos: 1) contatos familiares
e amigos préximos; 2) escola; 3) escola de inglés; e 4) transporte escolar. As atividades
didrias dos irmaos identificaram que nao houve deslocamento para fora de Osasco, no
periodo investigado. MCL foi o primeiro ébito na cidade associado a infec¢do por
influenza pandémica autdctone, sem vinculo epidemiolégico com caso importado da
doenca. Foi confirmada a existéncia de um surto familiar de infec¢ido por influenza
pandémica HIN1 2009 com nove casos confirmados; a provavel fonte de infecgdo foi
MCL. Foi confirmada a transmissio sustentada do virus influenza pandémica HIN1
2009 no Pais. Como recomendagdes deste estudo, foi proposta a alteracdo na definigdo
de caso com inclusdo dos casos autdctones; mudan¢a nas normas e condutas de
identificacdo, investigacdo e manejo de casos de sindrome gripal; treinamentos das
equipes VE dos municipios para o enfrentamento de possiveis novas pandemias.

PALAVRAS-CHAVE: Influenza pandémica HIN1 2009. Obito. Transmissdo sustentada.

Vigilancia epidemiolégica.
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ABSTRACT

New viral pandemic influenza subtype H1N1 2009, resulting from genetic
recombination of swine, avian and human virus, is globally widespread. We present
the investigation of the first death related to infection by the HIN1 2009 influenza
virus occurring in the State of Sdo Paulo, performed with the aid of EPISUS-SP.
Objectives of this study: investigating the first confirmed death in the State and to
ascertain the diagnosis; describing the cases according to time, place and person;
identifying the index case in the transmission chain with epidemiologic link to the
family and investigating and characterizing the possible occurrence of sustained
transmission of pandemic influenza HIN1 2009in the city of Osasco, Sdo Paulo.
Adolfo Lutz Institute reported the positive results for pandemic influenza in the
post-mortem blood collected from the child. This information led us to consider the
hypothesis that the index case from the brothers could be the sister. Contacts
occurring up to seven days previous to the onset of symptoms in the brothers were
identified: 1) family and close friends; 2) school; 3) English school; 4) school bus.
Daily activities of the brothers showed they did not go outside the city of Osasco
during the period under investigation. MCL was the first death in the city associated
to autochthonous pandemic influenza, with no epidemiologic link to imported cases
of the disease. Existence of a family outbreak of infection by pandemic influenza
H1N1 2009 was ascertained, with nine confirmed cases; probable source of infection
was MCL. Sustained transmission of the pandemic influenza virus HIN1 2009 was
confirmed in the country. As recommendations deriving from this study, change in
case definition was proposed, including autochthonous cases, changes in norms and
procedures designed to identify, investigate and manage flu syndrome cases;
training of epidemiologic surveillance teams of the cities in order to face possible
new pandemics.

KEY WORDS: Pandemic influenza H1IN1 2009. Death. Sustained transmission.
Epidemiologic surveillance.

INTRODUCAO

0 novo subtipo viral influenza pandémi-
ca HIN1 2009, resultante da recombinacao
genética dos virus suino, aviario e humano,
apresenta atualmente disseminacédo global.
Segundo a atualizacdo n® 77 da Organizacao
Mundial da Satde (OMS), até 29 de novem-
bro de 2009, um total de 207 paises e
territérios notificaram casos confirmados
laboratorialmente de influenza pandémica,
incluindo pelo menos 8.768 dbitos até a
semana epidemiolégica 47/2009."°

Apresentamos a investigacdo do primei-
ro 6bito do Estado de Sao Paulo relaciona-
do a infecc¢do pelo virus influenza pandé-
mica HIN1 2009, realizada pela equipe
do Programa de Treinamento em Epide-
miologia Aplicada aos Servigos do Siste-
ma Unico de Saude do Estado de Sio
Paulo (EPISUS-SP).

Diante da ocorréncia do 6bito a esclare-
cer de uma crianca de 11 anos, sexo femini-
no, no dia 30/06/2009, em um hospital

Investigacdo de 6bito por influenza HIN1 2009 em Osasco, SP/M Daniel et al.
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privado na cidade de Osasco, na Grande Sao
Paulo, seguida dainternacdo doseuirmaode
7 anos, sexo masculino, em 02/07/2009, no
Instituto de Infectologia Emilio Ribas, por
sinais e sintomas respiratérios leves, foi
levantada a hipdtese de o dbito estar relacio-
nado ao virus influenza pandémica HIN1
2009. Foi coletado swab nasofaringeo do
irmao e, no dia 06/07/2009, o resultado do
exame foi liberado, sendo positivo. Portanto,
ficou diagnosticado clinicamente e com
confirmacdo laboratorial por RT-PCR,
influenza pandémica HIN1 2009.

Foirealizada a investigacdo desse caso
em relacdo ao tempo, lugar e pessoa e o
vinculo epidemiol6gico da crianc¢a com os
outros casos confirmados notificados na
cidade de Osasco. Considerada ainda a
importancia de investigar e tentar identifi-
car o caso-indice, uma vez que os responsaveis
pela crianga negaram que ela teve contato
com casos suspeitos ou confirmados desse
agravo ou se deslocado de Osasco, sugerin-
do ser esse o primeiro caso autéctone do
Estado de Sao Paulo. Essa hipotese levou a
equipe de vigilancia epidemiol6gica munici-
pal de Osasco considerar que o 6bito da
crianca poderia estar relacionado a uma
infeccio por influenza pandémica H1IN1
2009. Portanto, foi solicitada a pesquisa
desse virus no sangue, mesmo apos o 6bito,
para confirmacao da hipétese. A cidade de
Osasco ja contava com casos notificados do
novo agravo, todos eles importados ou que
tiveram contato com pessoas que se deslo-
caram para outros paises.

Também foi avaliada a possibilidade de
transmissao sustentada do novo subtipo
viral na cidade, uma vez que o Pais nio
tinha relatos de surtos ou casos autéctones
investigados. Até entdo, todos os casos da
doencga eram relacionados a casos positivos

importados de outros paises com casos
confirmados.

Situacao brasileira na
SE25 (21a27/06/2009)

No Brasil, no periodo de 24/04 a
28/06/2009, foram confirmados 627
casos de influenza pandémica HIN1 2009,
com um O6bito no Rio Grande do Sul. O
Ministério da Saudde considerava que no
Pais ndo havia ocorréncia de transmissdo
sustentada do novo subtipo viral; ou seja,
todos os casos, até o momento, tinham
vinculo epidemioldgico com casos impor-
tados. Entre esses, houve discreto predo-
minio de mulheres e faixa etdria entre 20 e
39 anos. Os casos confirmados tiveram
quadro clinico variando entre leve e
moderado, com predominio dos seguin-
tes sinais e sintomas: febre, tosse, coriza
e mialgia.’

O Ministério da Saude, por meio da
Secretaria de Vigilancia em Saude, desen-
volveu protocolos para o manejo de casos e
contatos, notificacdo e investigacao
(05/06/2009). O objetivo de tais medidas
foi reduzir o risco de transmissdo da
infeccdo pelo novo virus HIN1 2009, dar
assisténcia adequada e oportuna aos casos
e aprimorar o monitoramento da situacao
epidemioldégica da influenza no Brasil,
visando a deteccdo de alteracdes no padrao
de transmissdo e gravidade da doenga, para
padronizar medidas de notificacgao,
quando da identificacdo de casos suspei-
tos e confirmados.

Até o momento da investigacdo, era
considerado caso suspeito apenas aquele
individuo com doenc¢a aguda apresentando
febre (elevacdo da temperatura corporal
acima de 37,5°C), ainda que referida, acom-

Investigacdo de 6bito por influenza HIN1 2009 em Osasco, SP/M Daniel et al.
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panhada de tosse ou dor de garganta, na
auséncia de outros diagnésticos, podendo ou
ndo estar acompanhada de outros sinais e
sintomas, como cefaléia, mialgia, artralgia
ou dispnéia, vinculados ao retorno, nos
ultimos sete dias, de paises com casos
confirmados de infec¢cdo pelo novo subtipo
viral ou histdria de contato, nos altimos sete
dias, com caso suspeito ou confirmado de
infeccdo por influenza pandémica H1N1
2009. Caso confirmado era aquele individuo
com infeccdo por influenza pandémica HIN1
2009, confirmado por laboratério de refe-
réncia, utilizando a técnica RT-PCR (reagao
da polimerase em cadeia em tempo real).

Naquele momento, para a vigilancia
epidemioldgica eram imprescindiveis
informac¢des sobre o histérico de viagens
nos sete dias anteriores ao inicio dos sinto-
mas e/ou histéria de contato com caso
suspeito ou confirmado de influenza pandé-
mica HIN1 2009, para que fosse possivel
identificar o provavel local de transmissao
do virus, ja que niao havia a confirmacio de
transmissao sustentada no Pais.

As amostras de secrec¢des respiratdrias
eram processadas pelos laboratdrios de
referéncia e coletadas até o terceiro dia apds
o inicio dos sintomas, conforme protocolo
nacional. Em algumas circunstancias, o

W oE & &

th

numero de cases
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g -
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periodo poderia ser estendido até sete dias
do inicio dos sintomas. O processamento das
amostras de secrecdo respiratéria de casos
suspeitos para o diagnéstico do agravo em
questdo era realizado nos laboratérios de
referéncia Instituto Adolfo Lutz (IAL), em
Sao Paulo, Instituto Evandro Chagas (IEC),
no Par4, e Fundac¢ao Oswaldo Cruz (Fiocruz),
no Rio de Janeiro. A técnica de diagnéstico
preconizada pela OMS para confirmacao
laboratorial do novo subtipo viral influenza
pandémica HIN1 2009 eraa RT-PCR.

Situacdo epidemioldgica no Estado de
Sado Paulo na SE25 (21a27/06/2009)

No Estado de S3o Paulo, a descricao
epidemiolégica dos casos confirmados para
influenza pandémica HIN1 2009 remete-se
ao periodo de 24/04/2009 a 29/06/2009;
as informac¢des foram obtidas a partir do
banco de dados SinanWeb para pandemia
de influenza pandémica H1N1 2009,
consolidadoem 29/06/20009.

Do total de 764 notificagdes, 291
(38,1%) eram casos descartados, 284
(37,2%) confirmados, 145 (19%) suspeitos
e 44 (5,8%) de influenza sazonal. A Figura
1 ilustra a distribuicdo de casos confirma-
dos de HIN1 2009, segundo data dos
primeiros sintomas.

— sl — L]

Fonte: SinanWeb

jerno

Figura 1. Distribuicdo dos casos confirmados de influenza pandémica
H1N12009. Estado de Sao Paulo, abril ajunho de 2009.

Investigacdo de 6bito por influenza HIN1 2009 em Osasco, SP/M Daniel et al.
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Para os 284 casos confirmados, os locais
provaveis de infeccdo foram Argentina, com
102 (35,91%), Estados Unidos com 35
(12,32%), Chile com 24 (8,45%), Canada e
Reino Unido com 3 (1,05%) casos cada, México
com 2 (0,70%), Espanha, Paises Baixos,
Uruguai e Venezuela com 1 (0,35%). Desse
total, 111 (39,08%) eram aut6ctones.

Entre os fatores de risco, 1 (0,4%) caso
confirmado para cada uma das seguintes
comorbidades: pneumopatia, hemoglobino-
patia, imunossupressio e doen¢a metabolica;
6 (2,1%) pacientes tabagistas; ndo ha
registro de gestantes entre os confirmados.

0 tratamento com oseltamivir foi indicado
para 162 (57,04%) pacientes com confirma-
c¢do da infeccdo por influenza pandémica
H1N1 2009. A hospitalizacao ocorreu em 26
(9,2%) casos confirmados e todos evoluiram
paracura.

De acordo com os dados analisados, no
Estado de Sao Paulo a evolucao dos casos
correspondeu a encontrada no Brasil e em
outros paises sobre influenza pandémica
H1N12009.

Os objetivos do estudo foram: investigar o
primeiro 6bito confirmado no Estado de Sao
Paulo e esclarecer seu diagndstico; descrever
0s casos por tempo, lugar e pessoa; identificar
o caso indice na cadeia de transmissdo que
tenha vinculo epidemioldgico com os familia-
res; e investigar e caracterizar a possivel
ocorréncia de transmissdo sustentada de
influenza pandémica HIN1 2009 no munici-
pio de Osasco, SP.

METODOS

Investigacdo epidemioldgica
A primeira reunido foi realizada no dia
07/07/2009 com as equipes da vigilancia

epidemiolégica (VE) municipal de Osasco e da
GVE X - Osasco, para discussao e planejamen-
to conjunto dessa investigacdo na cidade. A
partir da relacao dos primeiros casos confir-
mados notificados no SinanWeb residentes
no municipio de Osasco, foi iniciada a busca
ativa para determinar o possivel vinculo
epidemioldgico com o agregado familiar de
casos suspeitos.

Ainda durante a internacdo do irmao no
Instituto de Infectologia Emilio Ribas, foi
realizada entrevista com a mae e aplicado um
questionario detalhado com o objetivo de
rastrear todos os deslocamentos e os contatos
dos irmaos, no periodo de até uma semana
antes do inicio dos sintomas da criang¢a que
faleceu. Todas as atividades dos irmaos
foram identificadas e, a partir dessas infor-
macoes, foi iniciada a busca de possiveis
outros casos.

Os resultados de exames foram obtidos
através da Central do CVE, que conta com
acesso informatizado aos laudos do Instituto
Adolfo Lutz. Todos os casos novos foram
notificados a Central do CVE para acompanha-
mento. Dessa forma, foi possivel manter
atualizacdo diaria da planilha de acompa-
nhamento da cidade de Osasco.

Para a busca ativa retrospectiva e prospec-
tiva foram utilizadas as seguintes defini¢des:

Caso suspeito: “Individuo residente na regiao
de Osasco com doenga respiratéria aguda que,
a partir do dia 6 até o dia 28/06/2009, apre-
sentou um ou mais dos seguintes sinais e
sintomas: febre (ainda que referida), tosse ou
dor de garganta, na auséncia de outros diag-
nosticos, e que tenha tido contato com caso
confirmado ou suspeito de influenza pandémi-
ca HIN1 2009 ou que tenha se deslocado para
paises com registro de casos de influenza
pandémica HIN1 2009, sete dias antes do
inicio dos sintomas.”

Investigacdo de 6bito por influenza HIN1 2009 em Osasco, SP/M Daniel et al.
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Caso confirmado: “Caso suspeito com
confirmacao laboratorial por meio da técnica
de RT-PCR”

Para a busca ativa foi utilizado um
formulario elaborado especificamente para
esta investigacdo, com as seguintes catego-
rias: identificacdo; data de inicio de sinto-
mas; principais sintomas; deslocamentos e
contato com caso suspeito ou confirmado.

Investigacao laboratorial

As amostras de secreg¢des respiratérias
foram coletadas de acordo com o protoco-
lo de coleta de amostras bioldgicas suspei-
tas de influenza pandémica HIN1 2009
(versdo de 13/05/2009) do Instituto
Adolfo Lutz (credenciado pela OMS) e
encaminhadas para o mesmo, preferenci-
almente até o terceiro dia apds o inicio dos
sintomas. A técnica de diagndstico preco-
nizada pela OMS para confirmacio labora-
torial de influenza pandémica HIN1 2009
foi o RT-PCR.

Local de estudo

Osasco é a quinta maior cidade paulista,
com um dos maiores indices de desenvolvi-
mento do Estado e sua populacio ja ultra-
passou a marca de 700 mil habitantes. Conta

com a quinta maior populacdo do Estado de
Sao Paulo e o 23° PIB entre os municipios
brasileiros (Figura 2).

RESULTADOS

Investigacao laboratorial

No segundo dia de investigacao
(08/07/2009), o Instituto Adolfo Lutz
liberou o resultado positivo para influenza
pandémica HIN1 2009 no sangue p6s-morte
da crianca. Essa informac¢do nos levou a
considerar a hipotese de que o caso indice
dos irmados poderia ser airma, uma vez que a
data de inicio dos sintomas (DIS) gripais da
mesma foi dia 28/06/2009, anteriormente
aoDISdoirmao (01/07/2009).

Investigacao epidemiolégica

Apo6s a entrevista com a maie, foram
identificados os contatos que ocorreram
até sete dias antes do inicio dos sintomas
dos irmaos: 1) contatos familiares e
amigos proximos; 2) escola; 3) escola de
inglés; e 4) transporte escolar. Foram
avaliadas todas as atividades diarias dos
irmaos e identificado que nao houve deslo-
camento para fora da cidade de Osasco no
periodo investigado.

Figura 2. Localiza¢do do municipio de Osasco, Estado de Sdo Paulo.
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Familiares

Os irmdos dividiam a casa com os pais,
que apresentaram sintomas da doenca
posteriormente e tiveram diagndéstico
confirmado (Figura 3). Os pais também
ndo tiveram deslocamento ou contato com
outros casos sabidamente suspeitos ou
positivos. Relataram ter contato frequente
com a familia da tia do 6bito, que é com-
posta por seis membros (pai, mae, avd e
trés criancgas). Desses, as trés criancas e a
avé tiveram diagndsticos confirmados
posteriormente e ndo houve deslocamento
ou contato com outros casos sabidamente
suspeitos ou positivos.

O tio referiu ter apresentado sintomas
respiratorios sete dias antes da sobrinha
que faleceu (dia 22/06). Foi coletado
sangue para sorologia tardia do tio, excepcio-
nalmente fora do periodo recomendado
pelo protocolo e encaminhado para o IAL.
Investigada a histéria pregressa de gripe do
tio e o vinculo epidemiolégico existente
entre eles. O tio referiu nao ter se deslocado
de Osasco e nao ter tido contato com casos
positivos de influenza pandémica H1IN1
2009. Referiu ter diagnostico de bronquite

o707

[J O caso confirmado
@ Obito

cronica e apresentar sintomas quando ha
mudanca brusca de temperatura. Os trés
filhos e a esposa fizeram o tratamento
completo com oseltamivir, receitado pelos
médicos do Emilio Ribas, e ndo apresenta-
ram mais sintomas.

Escola

Diariamente, os irmdos frequentavam a
escola publica na cidade de Osasco, SP. A VE
do municipio realizou busca ativa de casos
suspeitos entre os alunos da mesma sala dos
irmdos, para identificar sintomaticos
respiratérios. Foram feitos 64 contatos
diarios, equivalente ao nimero de alunos
das duas salas e mais 17 contatos com
funcionarios e professores que conviviam
com dois irmdos. Desses, apenas duas
criancas apresentaram sintomas gripais,
ambos apos o 6bito. Nenhum desses contac-
tantes teve deslocamento ou contato com
outros casos suspeitos ou confirmados. A
Tabela a seguir mostra a distribui¢do dos
contactantes que estudavam na mesma sala
dos irmdos e o Grafico, a data de inicio dos
sintomas.

077

02/07 06/07 03107

Figura 3. Heredograma dos casos suspeitos e confirmados de influenza
pandémica HIN1 2009, novo subtipo viral, e data de inicio dos sintomas.
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Também foram investigados dois
amigos proximos da menina que evoluiram
com quadro de pneumonia na mesma
época. Um deles deu entrada em um
hospital privado de Osasco. Foi realizada a
coleta de swab no dia 10/07 para investi-
gar possivel caso de influenza pandémica
HIN1 2009. O resultado do exame foi
liberado no dia15/07, com laudo negativo.
0 outro amigo préximo da menina perma-
neceu assintomatico durante toda a
investigacao.

Escola deinglés

Foram identificados os contatos que
estudaram na mesma sala do curso de
inglés dos casos dos irméos, por meio de
comunicacdo com os responsaveis pelos

alunos e com os funcionarios da escola.
Identificamos dois casos sintomaticos
que tiveram contato com o menino no
transporte escolar, com inicio dos sinto-
mas dez dias apds o contato com o mes-
mo. Ambos foram positivos para influenza
pandémica HIN1 2009, conforme a
Figura 4. Nenhum deles se deslocou de
Osasco nem teve contato com casos
positivos da doenca.

Transporte escolar

Também foi identificada junto aos
responsaveis a lista de alunos que utilizaram
transporte escolar no mesmo veiculo que os
irmios, na semana anterior a data de inicio
dos sintomas, para identificagdo de casos
suspeitos (Figura 5).

Tabela 1. Contactantes suspeitos dos irmaos na escola. Osasco, SP, junho

ejulhode 2009.

. » Salairma Salairméao
Sintomaticos e
N° % N° %
Sim 3 8,1 0 0,0
Nao 34 91,9 27 100,0
Total 37 100,0 27 100,0

Tabela 2. Contactantes suspeitos dos irmaos na escola de inglés. Osasco,

SP,junho e julho de 2009.

Sintomas gripais N° %

Sim 9 37,5
N&o 15 62,5
Total 24 100,0

Tabela 3. Sinais e sintomas dos contactantes da escola de inglés. Osasco,

SP,junho e julho de 2009.

Sinais e sintomas N=9 %

Febre 5 55,5
Coriza 5 55,5
Tosse 4 445
Dor de gargantd 4 445
Cefaléia 3 33,3
Mialgia 2 22,2
Dor abdominal 2 22,2
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Figura 4. Distribuicdo dos contactantes suspeitos dos irmaos na escola de inglés,
segundo data de inicio de sintomas. Osasco, SP, junho e julho de 2009.

E Obito - MCL
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Figura 5. Distribui¢do dos contactantes suspeitos do 6bito no transporte escolar,
segundo data de inicio de sintomas. Osasco, SP, junho e julho de 2009.

Casos confirmados em Osasco no SinanWeb

Foram identificados seis outros casos
no municipio de Osasco com inicio de
sintomas antes de 28/06/2009 (Figura 6).
Todos foram investigados: dois tiveram
contato no trabalho (Aeroporto de Guaru-
lhos) com casos confirmados que se

deslocaram para paises afetados; os

outros quatro casos ndo apresentaram
deslocamento ou contato com outros
casos suspeitos ou confirmados. Nao foi
identificado nenhum vinculo entre os
casos do SinanWeb e os casos do surto
familiar, de acordo com as informacodes
coletadas com a mae e com 0s casos.

Tabela 4. Contactantes suspeitos dos irmdos no transporte escolar.

Osasco, SP,junho e julho de 2009.

Sintomas gripais N° %

Sim 16 32,0
Néo 34 68,0
Total 50 100,0

Investigagdo de 6bito por influenza HIN1 2009 em Osasco, SP/M Daniel et al.
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Tabela 5. Sinais e sintomas dos contactantes suspeitos dos irmdos no
transporte escolar. Osasco, SP,junho e julho de 2009.

Sinais e sintomas N=16 %

Febre 9 56,2
Coriza 8 50,0
Tosse 8 50,0
Dor de garganta 6 37,5
Cefaléia 6 37,5
Mialgia 5 31,2
Dispinéia 2 12,5
Diarréia 1 6,2

B Casos confirmados

B Obito - MCL

jurnho

Fonte: SinanWeb, julho de 2009

julho

Figura 6. Distribuicdo dos casos confirmados notificados de Osasco no SinanWeb,
segundo data de inicio de sintomas. Osasco, SP, junho e julho de 2009.

CONCLUSAO

Este estudo apresentou algumas
limitagdes, como a impossibilidade de
diagnostico laboratorial devido a perda
da oportunidade de coleta de exame dos
contatos suspeitos anteriores a 28/06 e
a dificuldade de acesso as informacdes
junto a familia do 6bito, uma vez que a
imprensa local divulgou os nomes dos
casos na midia.

Foram investigados todos os conta-
tos dos dois primeiros casos de influen-
za pandémica H1IN1 2009 e nao foram
identificados casos suspeitos que
tivessem se deslocado para outros

paises com relato de transmissdo do
virus. MCL foi o primeiro O6bito na
cidade de Osasco associado a infecg¢do
por influenza pandémica HIN1 2009
autdctone, sem vinculo epidemiolégico
com caso importado da doenca. Foi
confirmada a existéncia de um surto
familiar de infeccdo por influenza
pandémica HIN1 2009, com nove casos
confirmados; a provavel fonte de infec-
c¢ao foi MCL. Com base nesta investiga-
cdo, foi confirmada a transmissao
sustentada do virus influenza pandémi-
caH1IN1 2009 no Pais.

Investigacdo de 6bito por influenza HIN1 2009 em Osasco, SP/M Daniel et al.
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Como recomendacdes deste estudo, foi
proposta a alteracdo na definicdo de caso
com inclusdo dos casos autdctones;
mudanc¢a nas normas e condutas de
identificacdo, investigacdo e manejo de
casos de sindrome gripal; treinamentos das
equipes da vigilancia epidemiolégica dos
municipios para o enfrentamento de possi-
veis novas pandemias.
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Comunicacéao rapida

Investigacdo de meningite por Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae e Haemophilus influenzae na regiao de Ribeiréao Preto, SP, Brasil,
utilizando métodos laboratoriais convencionais

Investigation of meningitis caused by Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae and Haemophilus influenzae in Ribeir&o Preto, SP, Brazil, using
conventional laboratory methods

Daniel Laguna Meirelles; Paulo da Silva; Jaqueline Otero Silva; Ana Maria Machado Carneiro; Marta
Inés Cazentini Medeiros

Instituto Adolfo Lutz de Ribeirdo Preto. Coordenadoria de Controle de Doencas. Secretaria de Estado da
Saude de S&o Paulo. Ribeirdo Preto, SP, Brasil

RESUMO

A meningite é uma doenca que acomete as popula¢6es de diferentes partes
do mundo, sendo caracterizada como um importante problema de saude
publica. O objetivo deste estudo foi avaliar a positividade para Neisseria
meningitidis, Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae
utilizando diferentes métodos convencionais de diagndéstico laboratorial. O
estudo incluiu os casos suspeitos de meningite bacteriana diagnosticados
no Instituto Adolfo Lutz de Ribeirdo Preto, ocorridos no periodo de janeiro
de 2007 a dezembro de 2009. Foram analisadas 1.722 amostras utilizando,
individualmente ou associados, os métodos de bacterioscopia, cultura de
liquido cefalorraquidiano (LCR), hemocultura e/ou reacdo de
contraimunoeletroforese. Entre as amostras analisadas, 392 (22,76%)
apresentaram positividade para algum agente bacteriano em pelo menos
um dos métodos utilizados. Dessas, 17,35% foram positivas para N.
meningitidis, 15,82% para S. pneumoniae e 2,04% para H. influenzae. O
fenétipo C: 23: P1.14-6 de N. meningitidis foi o mais prevalente, seguido do
B: 4,7: P1.19,15. Os sorotipos 14, 3, 12F, 23F, 19F e 6B de S. pneumoniae
foram os mais encontrados. O estudo concluiu que todos os métodos de
diagnostico laboratorial utilizados sdo complementares e nenhum deles
deve ser negligenciado. A cultura continua sendo considerada o padrédo
ouro parao diagnéstico dameningite bacteriana.

PALAVRAS-CHAVE: Meningite bacteriana. Diagndstico. Métodos cléssicos.
Neisseria meningitidis. Streptococcus pneumonia. Haemophilus influenzae.

Nota: Artigo extraido do trabalho de conclusdo de curso (TCC) apresentado ao Programa de Aprimoramento Profissional (Fundap) — Instituto Adolfo Lutz de
Ribeirdo Preto. Titulo do trabalho: “Meningite por Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae identificada por métodos
laboratoriais classicos, na regido de Ribeirédo Preto, no periodo de 2007 a 2008” Data da apresentagao: fevereiro/2010.
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ABSTRACT

Meningitis is a disease that affects people in different parts of the world,
characterizing an important public health problem. This study is designed
to evaluate the positivity of Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae and Haemophilus influenzae, using different conventional
methods of laboratory diagnosis. The study included all suspected cases of
bacterial meningitis diagnosed at the Instituto Adolfo Lutz de Ribeiréo
Preto, S.P, Brasil, during the period comprised between January, 2007 and
December, 2009. A total of 1.722 samples was performed using either alone
or associated with the conventional methods as Gram stain, Cerebrospinal
Fluid Culture, blood culture and/or counterimmunoelectrophoresis.
Among the analyzed samples, 392 (22.76%) presented positivity for some
bacterial agent, in at least one of the methods used. Of these, 17.35% were
positive for N. Meningitidis, 15.82% for S. pneumoniae and 2.04% for H.
influenzae. Phenotype C: 23: P1.14-6 of N. meningitidis was the most
prevalent, followed by phenotype B: 4, 7: P1.19,15. Serotypes 3,9V, 12F, 14,
23F, 19F and 6B of S. pneumoniae were the most common . The study
concluded that all diagnostic methods used were complementary, so
neither should be neglected. The Cerebrospinal Fluid Culture or blood
culture continues being considered the gold standard for bacterial
meningitis diagnosis.

KEY WORDS: Bacterial meningitis. Diagnosis. Classical methods. Neisseria
meningitidis. Streptococcus pneumoniae. Haemophilus influenzae.

INTRODUCAO

Meningite € um processo inflamatorio
gue acomete as meninges e pode ser de
etiologia infecciosa ou ndo. O processo néo
infeccioso pode estar relacionado a varios
fatores, como hemorragia subaracndidea,
neoplasias priméarias ou secundéarias do
sistema nervoso central (leucemia, tumo-
res), disturbios metabdlicos etc. O processo
de origem infecciosa pode ser causado por
grande variedade de microrganismos, tais
como bactérias, virus, fungos e parasitas.
Esses microrganismos sdo de distribuicdo e
predominancia variadas, dependendo das
caracteristicas particulares de cada regido.

Os casos de meningite sdo de abrangéncia
mundial, o que a caracteriza como um
importante problema de salude publica,
podendo sua letalidade atingir até 70% nas
formas graves, sendo comum a ocorréncia
de sequelas neuroldgicas.”

Os casos de meningite bacteriana
apresentam distribuicdo global, podendo
ocorrer surtos ocasionais e epidémicos em
qualquer pais do mundo. Ocorrem de forma
endémica em todos os continentes, inclusi-
ve em paises desenvolvidos. Mas, a frequén-
cia é inversamente proporcional a situacédo
socioeconémicae aidade.’
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Do ponto de vista de saude publica, os casos
de meningite causados por bactérias e virus
sdo considerados os mais importantes, devido
a sua alta ocorréncia e potencial de produzir
surtos epidémicos.’

Neisseria meningitidis (N.M.), Haemophi-
lus influenzae (H.l.) e Streptococcus pneu-
moniae (S.pn) sdo o0s principais agentes
etiologicos de meningite bacteriana notifi-
caveis em nivel nacional. Esses agentes
etiologicos geralmente estdo presentes nas
narinas e no sistema respiratério do ser
humano, podendo ser responsaveis por
mais de 80% dos casos de meningites
bacterianas fatais.” A transmissdo ocorre
por contato direto, pessoa a pessoa, atraves
da disseminac¢do de goticulas, contato oral
ou por objetos recém-contaminados com
secrecBes das vias respiratorias do porta-
dor assintomatico ou do doente.’

Essas bactérias sdo capazes de escapar a
fagocitose, sobretudo pela presenca de
capsulas polissacaridicas, que aumentam
sua viruléncia, tornando-as muito invasi-
vas. As cepas de N. meningitidis séo classi-
ficadas em 12 sorogrupos, de acordo com o
antigeno polissacarideo presente na
capsula bacteriana,’ sendo 0s sorogrupos
A, B, C, W135 e Y os mais frequentes.
Podem ainda ser classificadas em soroti-
pos e sorosubtipos, de acordo com os
antigenos protéicos presentes na parede
externadabactéria. As cepas de S. pneumo-
niae sdo classificadas em mais de 90
sorotipos capsulares, enquanto as de H.
influenzae sdo classificadas em 6 sorotipos
(a,b,c,d, e f), apartir dadiferencaantigé-
nicadacéapsulapolissacaridica.’

Todos os casos de meningite bacteriana
devem ser considerados como emergéncias
médicas e, por esse motivo, é necessario
iniciar o tratamento antes mesmo de conhe-

cer o agente etiolégico. Porém, a identifica-
cdo laboratorial da etiologia bacteriana da
meningite aguda é essencial paraaimplanta-
¢do de antibioticoterapia adequada e da
quimioprofilaxia dos contatos.”®

Em relacdo as meningites bacterianas,
este estudo é relevante devido a necessida-
de de identificar os principais agentes
etiolégicos causadores dessa doenga,
auxiliando na escolha de tratamentos e
vacinas eficazes que permitam o controle
efetivo do agravo.

O objetivo do estudo foi avaliar a preva-
Iéncia de N. meningitidis, S. pneumoniae e H.
influenzae, verificando a positividade de
cada um dos agentes etioldgicos nos dife-
rentes métodos classicos de diagnéstico
laboratorial.

MATERIAL E METODOS

No periodo de janeiro de 2007 a dezem-
bro de 2009, no Instituto Adolfo Lutz de
Ribeirdo Preto (IAL-RP) - 6rgado da Coor-
denadoria de Controle de Doenc¢as da
Secretaria de Estado da Saude de Sé&o
Paulo (CCD/SES-SP) —, foram investigadas
1.722 amostras, incluindo liquido cefalor-
raquidiano (LCR), sangue e cepas bacteria-
nas recebidas de outros laboratorios
locais, para identificagdo. Todas as amos-
tras foram provenientes de casos suspei-
tos de meningite bacteriana de pacientes
internados em hospitais das regides de
Ribeirdo Preto, Franca, Barretos e Arara-
guara. Os métodos utilizados (bacteriosco-
pia e cultura do LCR, hemocultura e/ou
contraimunoeletroforese) foram realiza-
dos de acordo com metodologia descrita
no manual sobre meningite do Ministério
da Saude.’ A sorotipagem de N. meningiti-
dis, S. pneumoniae e H. influenzae foi
realizada no Instituto Adolfo Lutz Central
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(Sao Paulo). Ressalte-se que nem todas as
amostras foram submetidas a todos os
métodos de diagndstico citados.

RESULTADOS

Das 1.722 amostras investigadas, 392
resultaram positivas para algum agente
bacteriano (Figura 1), entre os quais 68 N.
meningitidis, 62 S. pneumoniae e 8 H.
influenzae. Analisando os métodos de
diagnostico isoladamente, observa-se que
os trés agentes etioldgicos foram diagnosti-
cados com melhor eficiéncia através de
cultura (Figura 2).

Os isolados de N. meningitidis foram
identificados como pertencentes aos
sorogrupos C (80,60%) e B (19,40%), com
predominancia do fenotipo C: 23 P1.14-6,
seguido porB:4,7P1.19,15.

Entre os isolados de S. pneumoniae os
sorotipos 14 (11,29%), 3 (9,68%), 12F

Mais de um microrganismo
Outros agentes
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Investigacdo de meningite por Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae e Haemophilus influenzae na regido de Ribeirdo Preto,
SP, Brasil, utilizando métodos laboratoriais convencionais.

Figura 1. Distribuicdo dos isolados entre as 392 amostras
positivas parameningite bacteriana.

(9,68%), 23F (8,06%), 19F (8,06%) e 6B
(6,45%) foram os mais frequentes e o0s
46,77% restantes apareceram distribuidos
entre varios outros sorotipos.

Dos 8 isolados de H. influenzae, 4 perten-
ciam ao biotipo Il, entre os quais 2 foram
positivos para o sorotipo a, 1 sorotipo b e
outro negativo para qualquer sorotipo. Os
guatro restantes foram determinados como
H. influenzae biotipo | sorotipo b, H. influen-
zae biotipo V, H. influenzae biotipo Il e um
H.influenzae ndo encapsulado.

Verificou-se que 60% dos casos de
meningite por N. meningitidis, S. pneumoni-
ae e H. influenzae ocorreram entre pacien-
tes do sexo masculino. A distribuicdo dos
casos por faixa etéaria pode ser observada
na Figura 3, enquanto a Tabela 1 mostra a
associacdo dos diferentes métodos classi-
cos utilizados para o diagndstico laborato-
rial de meningite bacteriana.
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Investigagdo de meningite por Neisseria meningitidis, Streptococcus
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SP, Brasil, utilizando métodos laboratoriais convencionais.

Figura 2. Positividade dos diferentes métodos de
diagnéstico, considerados isoladamente, em relagdo a N.
meningitidis, S. pneumoniae e H. influenzae.
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Investigacdo de meningite por Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae e Haemophilus influenzae na regido de Ribeirao Preto, SP,
Brasil, utilizando métodos laboratoriais convencionais.

Figura 3. Distribuicdo numérica dos casos de meningite por
N. meningitidis, S. pneumoniae e H. influenzae quanto a faixa
etaria.

Tabela 1. Identificacdo da N. meningitidis, S. pneumoniae e H. influenzae pela
bacterioscopia, cultura, hemocultura e contraimunoeletroforese, isoladamente e nas
varias combinacdes.

Agentes etioldgicos identificados — N° (%) Total de exames

Exames realizados positivos N° (%)

N. meningitidis ~ S. pneumoniae  H. influenzae

Cult. 19 (27,94) 27 (43,55) 2 (25) 48 (34,78)
Hem. 6 (8,82) 7 (11,29) 3(37,5) 16 (11,59)
CIE 18 (26,47) NR 0 18 (13,04)
Cult. + hem. 2(2,94) 3(4,84) 0 5(3,62)
Cult. + CIE 7 (10,29) Al 0 7 (5,07)
Bact. + cult. 9(13,23) 16 (25,81) 1(12,5) 26 (18,84)
Bact. + cult. + CIE 4 (5,88) Al 1(12,5) 5(3,62)
Bact. + cult. + hem. 0 9 (14,52) 0 9 (6,52)
Cult. + hem. + CIE 1(1,47) Al 0 1(0,72)
Bact. + cult. + hem. + CIE 2(2,94) Al 1(12,5) 3(2,17)
Total dos casos 68 (49,27) 62 (44,93) 8 (5,80) 138 (100)

Bact. = bacterioscopia, CIE = contraimunoeletroforese, cult. = cultura de LCR, Hem. = hemocultura,
NR =néo realizada, Al =associagdo inexistente

DISCUSSAO

Apesar dos esforgos aplicados no desen-
volvimento de medidas de vigilancia para o
controle de casos epidemiolédgicos de
meningite bacteriana, estes ainda consti-
tuem um sério problema de saude publica
em todo mundo.” Observa-se uma grande
incidéncia de casos em que a letalidade e as
sequelas apresentadas pelos sobreviventes
n&o devem ser menosprezadas.

Os casos de meningite causados por S.
pneumoniae ocupavam o segundo lugar,
junto com os causados por H. influenzae,
no periodo pré-vacina. Com a instituicdo
da vacina para H. influenzae sorotipo b no
calendario de vacinacdo, em 1999, esse
quadro foi modificado." Como demonstra-
do na Figura 1 e na Tabela 1, a incidéncia
de meningite causada por Haemophilus foi
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bem menor do que por S. pneumoniae e N.
meningitidis, devido a eficacia da vacina-
cdo, fato observado também em outras
regides do Brasil****** e paises da América
latina.”*®

Este estudo demonstra que a soma dos
casos diagnosticados como H. influenzae,
S. pneumoniae e N. meningitidis resultou
em 35,21% do total de amostras positivas
(Figura 1), diferindo de outros estudos®*
que relatam cerca de 60% a 80% dos
casos de meningite por esses agentes
etiologicos. Ressaltamos que, pelo fato,
dessas bactérias serem consideradas
fastidiosas, a coleta, o manuseio, o encami-
nhamento da amostra e 0 uso prévio de
antimicrobianos podem interferir no
diagnoéstico laboratorial.

A Figura 1 demonstra que houve uma
predominéncia no isolamento de Staphylo-
coccus sp e bacilos Gram-negativos.
TONDELLA et al. (1989)" afirmam que
esses microorganismos sdo frequentemen-
te apontados como agentes patogénicos
oportunistas, especialmente nos casos de
infeccBes hospitalares apds intervencdes
cirdrgicas. No entanto, podem também
estar relacionados a contaminacgao durante
a coleta devido a manipulacéo inadequada,
condi¢cdes de armazenamento e encami-
nhamento das amostras.

Quanto a faixa etaria (Figura 3), 0s casos
de meningite por N. meningitidis foram
predominantes em criancas com idade
menor ou igual a 4 anos, coincidindo com
relato de Castifieiras et al. (2004).° Dados
da Funasa (2002)" mostram que a meningi-
te por S. pneumoniae é prevalente em
adultos maiores de 50 anos — em nossa
regido encontramos resultados semelhan-
tes. Embora de forma bastante diminuida, a
meningite por H. influenzae ocorreu em

criancas menores de 9 anos, porém ndo em
adultos. Esses resultados corroboram com
outros, demonstrando também esta ten-
dénciaem outras regides do Brasil.’

Entre as quatro Divisdes Regionais de
Saude (DRS) estudadas, 25 municipios
contribuiram com nossos dados, sendo que
a DRS de Ribeirdo Preto enviou o maior
nimero de amostras para o diagnostico
laboratorial. Isto pode ser explicado devido
a proximidade geografica com o laboraté-
rio, o que facilita o envio das amostras.

A cultura foi o método laboratorial que
mais diagnosticou 0s casos suspeitos de
meningite bacteriana (Tabela 1 e Figura 2),
pois, além da sensibilidade deste método,
este foi o exame mais utilizado para o
diagnostico.

No periodo estudado, 13,04% dos casos
foram diagnosticados utilizando apenas a
reacdo de CIE (Tabela 1). Entretanto,
Fukasawa et al. (2010)" discutem as
limitacbes da reacdo de contraimunoele-
troforese quando comparada com a PCR,
devido aos resultados falsos positivos que
podem ocorrer, além de ser uma reacdo
restrita para os sorogrupos A, B e C de N.
meningitidis e o sorotipo b de H. influenzae
e ndo diagnosticar S. pneumoniae.

Segundo CASTINEIRAS et al. (2004),° os
casos de doenca meningocdécica relatados
no mundo sdo causados pelos sorogrupos
A, B e C. De acordo com os dados da Organi-
zacdo Pan-Americana da Saude,"” no Brasil
ocorre prevaléncia do sorogrupo C. Na
regido estudada observamos resultado
semelhante em relacdo ao sorogrupo C.

Embora o Centro de Referéncia Nacional
para Meningites e o Instituto Adolfo Lutz e
o Centro de Vigilancia Epidemioldgica
“Prof. Alexandre Vranjac”, ambos 6rgaos do
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Estado de Sdo Paulo, preconizem acoletado
LCR e sangue para a realizagdo do diagnds-
tico de meningite bacteriana, nem todas as
amostras foram encaminhadas pareadas.
LOPES e SANTOS (2002)" demonstraram
que, em alguns casos, o diagndstico da
doenca é realizado somente através da
cultura de sangue. Neste estudo observa-se
gue 11,59% dos casos foram diagnostica-
dos apenas pela hemocultura (Tabela 1).

CONCLUSAO

Entre os agentes bacterianos de interes-
se epidemioldgico N. meningitidis foi
prevalente na regido estudada, com o
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Atualizagdo

Atencdo a saude ocular da pessoa idosa

Attention to ocular health in the elderly

Norma Helen Medina; Emilio Haro Muiioz

'Centro de Oftalmologia Sanitaria. Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”.
Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo. Sdo Paulo, SP, Brasil

Em 2002, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) estimou que existiam 37
milhdes de cegos e 124 milhdes de pessoas
com deficiéncia visual grave no mundo. Se
considerarmos as 153 milhdes pessoas com
deficiéncia visual devido a erros refrativos
ndo corrigidos, teremos 314 milhdes de
pessoas no mundo com alguma deficiéncia
visual.'

A cegueira é definida na Classificacao
Internacional de Doengas (CID) - OMS
como acuidade visual menor que 0,05 no
melhor olho com a melhor correcao e
deficiéncia visual como acuidade visual no
melhor olho menor que 0,3.”

Calcula-se que aproximadamente 82%
de todas as pessoas cegas tenham idade de
50 anos ou mais e que no ano 2020 existirdo
54 milhdes de cegos com idade = 60 anos,
mais de 50 milhdes estardo em paises em
desenvolvimento. A prevaléncia de ceguei-
ra é maior em mulheres nas areas rurais de
paises em desenvolvimento.'

A funcgdo visual pode estar alterada por
diversas doencas que acometem os olhos
com o aumento da idade. As prevaléncias
das causas de cegueira mais importantes
relacionadas a idade indicam que existe
uma tendéncia para o acréscimo dessas
cegueiras nas préximas décadas, se esfor-
cos enérgicos ndao forem tomados para
solucionar esses problemas oculares.’

0 impacto negativo na qualidade de vida
sofrido pelo idoso devido a incapacidade

visual requer constante ajuda da familia,
dos amigos e também servicos comunita-
rios de apoio.’Os dados sobre cegueira em
idosos no Brasil sdo escassos, a prevalén-
cia de cegueira (acuidade visual < 0,05)
varia de 0,8% a 6,8% nas pessoas com

mais de 65 anos de idade.”

As principais causas de deficiéncia
visual no idoso sdo: catarata senil, glauco-
ma, degeneracdo macular relacionada a
idade e retinopatia diabética. As ametro-
pias nao corrigidas, seja pela falta dos
6culos receitados, pela auséncia de pres-
cricdo ou uso de 6culos desatualizado, sdo
também uma causa importante de defi-
ciéncia visual nessa populagdo.”*”’

Cataratasenil

A catarata senil, que é a opacidade do
cristalino que dificulta a penetracdo dos
raios luminosos provocando deficiéncia
visual, é a principal causa de cegueira no
mundo.' Segundo a OMS, existem aproxima-
damente 20 milhdes de cegos por catarata
no mundo, correspondendo a 48% de todas
as causas de cegueira.'

A catarata senil é considerada um
problema de saude publica devido ao
grande numero de pessoas com a doenca,
que a cada ano aumenta e demanda inter-
venc¢io cirtrgica. E a causa mais impor-
tante de cegueira curavel e existe tecnolo-
gia apropriada para o tratamento. A
cirurgia de catarata é a intervencdo mais
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custo-efetiva para a reabilitagdo visual
dosidosos.’

A maioria dos idosos deficientes visuais
por catarata nao sabe que pode ser curada
por cirurgia ou ndo se motiva em procurar
tratamento. Os principais fatores estimu-
lantes para a procura de tratamento cirurgi-
co sao: conhecer alguém que ja se submeteu
a cirurgia com sucesso, ter acesso facil a
servicos oftalmolégicos ou quando um
profissional de satide informa ao idoso o
que é catarata e como pode ser tratada.

A taxa de cirurgias de catarata é uma
medida quantificadvel da oferta dos servicos
de cirurgia de catarata. Essa taxa é o nume-
ro de cirurgias de catarata realizadas por
milhdo/populagdo/ano. A OMS advoga que
para eliminar a cegueira devido a catarata
deve-se realizar pelo menos 3.000 cirurgias
de catarata/milhdo de habitantes por ano
em determinada regifo ou pafs."’

O Estado de Sao Paulo é o que mais realiza
cirurgias de catarata pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), porém, em 2006, nao alcangou
nem 50%, tendo aumentando, em 2007, para
pouco mais de 50% da meta preconizada
pela OMS para a eliminacdo da cegueira por
catarata. Se a meta ndo é alcancada em
determinado ano, os casos sdo acumulados
para o periodo seguinte, somando-se aos

11-13
casos novos daquele ano.

Existe umaimpressio equivocada de que
apd6s os mutirdes de cirurgia, realizados
desde o final da década passada, tenha-se
conseguido eliminar a cegueira por catara-
ta e ndo ha necessidade de continuar a
despender esfor¢cos para operar grande
numero de pessoas. O que ocorreu foi que
as pessoas com catarata que tinham mais
acesso aos servigcos, com facilidade de
transporte e que eram mais facilmente

motivados pela midia, foram operadas nos
mutirdes. Restaram, porém, aqueles
pacientes que estavam desmotivados, sem
recursos para transporte, com dificuldade
de locomoc¢ao, em regides remotas com
dificil acesso que necessitavam ser encon-
trados. Esses sdo os idosos que ainda estdo
com cataratas e para os quais devem ser
implementados mecanismos para facilitar
seu acesso a cirurgia.

Glaucoma

0 glaucoma é definido pela presenca de
alteracdes de campo visual, caracteristicas
de lesdo das fibras do nervo 6ptico, acom-
panhadas ou nao de aumento da pressao
intraocular. E a principal causa de ceguei-
ra irreversivel e corresponde a 20% dos
cegos do mundo.’

A prevencgdo de cegueira por glaucoma é
realizada com detecg¢do precoce dos casos e
tratamento oportuno, clinico e/ou cirdargi-
co. Ndo existem, atualmente, técnicas
efetivas para a triagem de glaucoma que
possam detectar todos os casos.”” Enquanto
ndo se descobre o melhor meio de detectar
o glaucoma, a medida da pressdo intraocu-
lar e o exame do disco dptico sdo os méto-
dos utilizados de rotina para detectar a
alteracdo na populagao. Portanto, deve-se
considerar sua utilizagdo como rotina em
idosos, ja que a frequéncia nessa faixa
etdria é maior, isto é, o risco de apresentar
glaucoma aumenta com a idade e todos os
individuos sob suspeita devem ser encami-
nhados para exames mais apurados.

Os idosos, pessoas da raca negra e os
diabéticos sdo os grupos populacionais
com alto risco de apresentar glaucoma. Por
isso, devem ser identificados por triagens
seletivas.'
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Retinopatia diabética

7

A retinopatia diabética é o conjunto
de altera¢des vasculares da retina que
podem ocorrer em pacientes portadores de
diabetes. Estima-se que 4,8% dos cegos no
mundo sejam devido ao diabetes.' Cerca de
40% dos diabéticos tém algum grau de
retinopatia que depende dos anos de
duracdo e do controle adequado da doen-
ca. Essas complicacdes oculares, se ndo
tratadas, podem elevar o dano irreversi-
vel para o olho. Cerca de 80% dos diabé-
ticos apresentam retinopatia ap6s 25
anos de duracdo do diabetes.” Um dos
problemas no tratamento da retinopatia
diabética é que normalmente as alteragdes
oculares sdo assintomadticas e quando o
paciente chega aos servicos especializados
pode ser tarde para o tratamento e preser-
vacdo da visao.

Isso implica que ha necessidade de
acbes programaticas de saude publica
que visem, em primeiro lugar, o diagndsti-
co precoce e o controle clinico rigoroso
do diabetes, medidas essas mais impor-
tantes para evitar as complica¢cdes. As
seguintes estratégias de acdo devem ser
implementadas nos servigos de saude,
com vistas ao diagnodstico precoce e
tratamento da retinopatia diabética, para
a prevenc¢do da cegueira: esclarecimento
a populacdo e aos profissionais de satude
sobre os riscos a visio do diabético;
estabelecimento de rotina de realizacao
de exame de fundo de olho para todos os
pacientes diabéticos; e encaminhamento
para servico de referéncia em oftalmolo-
gia para o diagndstico e o tratamento.

Errosrefrativos

Em relacdo a prevaléncia de erros refra-
tivos estima-se que 40% da populacao
apresentam algum erro refrativo, sendo
que apenas de 25% a 40% desses indivi-
duos tém esse erro corrigido e 80% estdo

~ s . . 18
com correcao Optica desatualizada.

Acrescentando-se a necessidade de
6culos para longe pré-existente, 100% da
populacdo acima 45 anos tém presbiopia,
que é a baixa de visdo para perto devido a
uma altera¢ao narefracao.

Na populacdo de idosos existe um
grande nimero de pessoas com vicios de
refracdo ndo corrigidos. Refracio e a
utilizacdo dos 6culos receitados resolvem
grande parte dos problemas visuais da
populacio idosa.”® As intervencdes para
diminuir a deficiéncia visual por altera-
coes de refracdo também sio custo-
efetivas e tém importante impacto no
desenvolvimento econdmico e na qualida-
de de vida.

Para o planejamento de um programa
de saude ocular com énfase no compo-
nente de refracdo deve-se realizar:
levantamento dos recursos existentes -
humanos, materiais e equipamentos;
estimativa da necessidade de servicos
que realizem refracao; calculo do namero
de idosos que necessitam de refragdo na
sua area de abrangéncia; estimativa do
numero de 6culos necessarios para longe
e para perto para distribuicdo a popula-
¢do de baixa renda; e levantamento do
numero de profissionais de saide para a
triagem de acuidade visual.

No Estado de Sao Paulo existe nimero
adequado de oftalmologistas para a popula-
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¢do. Porém, ha falta de oftalmologistas nos
servicos publicos para realizar todas as
refracdes necessarias no ano, ja que aproxi-
madamente 80% dos idosos sdo dependen-
tes do SUS.

Desafios dasaude ocular

Um dos desafios é a identificacdo de
estratégias para aumentar a produtivida-
de com os recursos humanos existentes,
como o aumento do numero de refracodes
realizadas com a utilizacido de autorrefra-
tores nos servigos de saude ocular,
aumento do teto pago para consultas
oftalmoldgicas e do valor pago para as
consultas e incentivos para a contratacao
de oftalmologistas.

Muitos idosos acreditam que a baixa da
acuidade visual é um processo normal do
envelhecimento ou ndo percebem sua baixa
de visdo. Ha também a falta de orientacdo
quanto aos recursos disponiveis para
solucdo de seus problemas oculares.

Uma das metas do projeto Visdo 2020 da
OMS é construir um sistema de saude
ocular inclusivo e sustentavel, integrado
aos servicos de saude existentes e que
ofereca atencao ocular de alta qualidade
para todos que precisam."”

Asportarias do Ministério da Saude n®°957,
de 15 de maio de 2008, e n° 288, de 19 de
maio de 2008, instituiram a Politica Nacional
de Atencao em Oftalmologia, regulamentan-
do a atencdo em oftalmologia e criando
mecanismos para a organizacdo, hierarqui-
zacdo e implantacio da rede de atencdo em
oftalmologia no ambito do Sistema Unico de
Saude. As doencas que receberam atencao
prioritaria na politica sdo catarata, glaucoma,
retinopatia diabética e degeneracdo macular
relacionada a idade, sendo todas elas mais
prevalentes em idosos.*"”!

Os componentes fundamentais dessa
politica sdo as a¢cdes na atencio basica e na
rede de atencao especializada em oftalmo-
logia, que contam com unidades de atencao
especializada em oftalmologia de média e
de alta complexidade, além de centros de
referéncia em oftalmologia.

O Ministério da Satide também instituiu o
projeto “Olhar Brasil”, que tem como objeti-
vo identificar e corrigir problemas visuais
relacionados a refracdo e visa facilitar o
acesso da populacdo idosa a consulta
oftalmoldgica e aquisicdo de oculos. As
principais acdes estratégicas relacionadas
aos idosos sdao a ampliacdo do nimero de
consultas oftalmolégicas na rede publica de
saude, o fornecimento gratuito de dculos, a
realizacdo da triagem de visdo na atencao
basica de saude e a organizacdo da rede
publica de servicos visando a garantia da
referéncia especializada em oftalmologia.”

O sistema de saude ocular deve contar
com atividades simples na aten¢ao basica,
executadas por profissionais de saude
treinados que realizam atividades de preven-
¢do da cegueira e promocgao a saude ocular. As
principais atividades na aten¢do primaria
ocular sdo: educacdo em saude ocular;
observacdo do olho; medida da acuidade visual;
acoes basicas de saide ocular; reconhecimento
precoce de problemas oculares e referéncia
precoce para tratamento.

Os idosos devem ser encaminhados aos
servicos de oftalmologia por critério de
prioridade, dependendo do nivel de visao
no melhor olho. Inicialmente terdo priori-
dade os casos de visio menor que 0,3,
seguidos dos que apresentarem visdo
menor que 0,5. Todos os idosos com diabe-
tes devem ser encaminhados para exames
de fundo de olho no diagnéstico pelo menos
uma vez ao ano.
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Apesar de todos os esforcos de tratamen-
to para a restauracdo da visdo, alguns idosos
irdo necessitar de servigos de visdo subnor-
mal e de reabilita¢do, que foram regulamen-
tados pela portaria do Ministério da
Saude que define as redes estaduais de
atencdo a pessoa com deficiéncia visual.”

CONCLUSAO

No Brasil é esperado um aumento na
populacdo deidosos,levando a uma elevagao
de doencas crénicas associadas a incapaci-
dades, deficiéncia visual e morbidade ocular,
requerendo um grande planejamento para
uma maior oferta de servigos oftalmolégicos.
Nesse planejamento deve ser levado em conta
o alto custo dos procedimentos oftalmologi-
cos e anecessidade de priorizar as agdes mais
custo-efetivas para a prevencido de cegueira,
como a catarata e a correcdo de vicios de
refracdo.

As recentes portarias instituidas pelo
Ministério da Saide mostram um grande
avango para a saude ocular e prevencao da
cegueira dos idosos no Brasil. A Politica
Nacional de Atencdo em Oftalmologia vai
de encontro com as recomendag¢des do
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Informe técnico

Vacinas do Calendario de Imunizacdo do Estado de Sao Paulo - 2011

Vaccines included in the Immunization Schedule for the State of

Sdo Paulo - 2011

Comissao Permanente de Assessoramento em Imunizac¢des. Secretaria de Estado da

Sanude. Sdo Paulo, SP, Brasil

INTRODUCAO

Em 1968 foi publicada a primeira norma
do Programa de Imunizac¢do da Secretaria da
Satude Publica, antiga denominacdo da
Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo,
sob o comando do doutor Walter Leser, entdo
secretario.

Em 1973 o governo federal criou o Progra-
ma Nacional de Imuniza¢ées (PNI), como
parte de um conjunto de medidas que visa-
vam redirecionar a atuacdo governamental,
ajustando-se aos objetivos e diretrizes do
Programa Ampliado de Imunizac¢des (PAI) da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Até
entao, as acdes de imunizacdo eram marcadas
pela atuacao isolada de programas nacionais
para o controle de doencas especificas, como
a Campanha de Erradicacdo da Variola e o
Plano Nacional de Controle da Poliomielite e
da Tuberculose. Com o PNI, o Ministério da
Saude definiu as vacinas obrigatérias do
calendario vacinal, permitindo as unidades
federadas propor medidas complementares
no dmbito de seu territorio.

Os aspectos técnico-cientificos das
imunizac¢des no Estado de Sao Paulo tém o
apoio relevante da Comissdo Permanente
de Assessoramento em Imunizag¢des (CPAI),
criada em 1987 e consolidada no ambito da
Secretaria da Saude pela Resolugao SS-56,
de 23 de maio da 2006. Em virtude dos
novos conhecimentos e recursos, que
continuamente surgem para a prevencio de
doengas transmissiveis, torna-se imperati-
va a revisdo periddica das normas vigentes,

com as propostas de alteracbes para o
calendario vacinal do Estado de Sao Paulo.
Dessa forma, é compromisso da CPAI a
divulgacdo anual do calendario estadual
para orientar os servicos de saude e o
sistema de vigilancia sobre como proceder
junto a populagao.

Esse informe técnico atualiza a Norma
Técnica de Imunizacdo do Estado de Sao
Paulo com as novas vacinas introduzidas
no calenddrio nacional e as recentes
recomendacdes das areas técnicas da
pasta, conforme a Resolucdo SS n°® 240, de
10 de dezembro de 2010, publicada no
Didrio Oficial do Estado de Sdo Paulo, em
11 de dezembrode 2010.

Vacina meningocdcica C (conjugada)

A doenga meningocé6cica (DM) é um dos
grandes problemas de satide publica. Estima-
se a ocorréncia de pelo menos 500 mil casos
por ano no mundo, com cerca de 50 mil
6bitos, e entre 11% e 19% dos casos associa-
dos a sequelas. Em geral, é uma doenca de
evolucdo rapida e com alta letalidade, que
varia de 7% a 70%. Mesmo em paises com
assisténcia médica adequada, a meningococ-
cemia pode ter uma letalidade de até 40%.
Acomete pessoas de todas as faixas etdrias,
porém a maior incidéncia é em criancas
menores de 5 anos de idade, sobretudo nos
menores de 1 ano. Em situa¢bes de surtos
observa-se uma distribuicdo da DM entre os
adolescentes e adultos jovens.
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No Brasil o coeficiente médio de incidén-
cia da DM é de 3,28/100.000 habitantes
(2000 a 2009); a letalidade, em 2009, foi da
ordem de 21%. Até o ano de 2005 o sorogru-
po B era predominante. A partir de entdo,
ocorreu uma substituicio do sorogrupo B
pelo C. A proporcdo de meningococos do
sorogrupo C vem aumentando nos ultimos
anos, passando de 26% em 2000 para 75%
em 2009.

No Estado de Sao Paulo a DM apresentou
coeficiente médio de incidéncia de
3,1/100.000 habitantes, no mesmo periodo.
A letalidade oscilou entre 16,7% e 20,5%,
sendo o sorogrupo C o mais frequente desde
2003. O maior risco de adoecimento ocorre
em criancas menores de 5 anos de idade, com
coeficiente de incidéncia (CI) de 25,6 para
menores 2 anos e 11,4 para criangas na faixa
etaria de 2 a 4 anos, em 2009. A partir dessa
faixa etdria as taxas de ataque diminuem
progressivamente.

Sendo a vacina uma das principais formas
de prevencao contraa doenga, o Ministério da
Saude incluiu a vacina meningococécica C
(conjugada) no calendario de vacinacio para
as criancas menores de 2 anos de idade.

Vacina pneumocoécica 10-Valente
(conjugada)

O Streptococcus pneumoniae (pneumoco-
co) é um importante patégeno nas infeccoes
respiratorias adquiridas na comunidade e
continua sendo causa de elevada morbimor-
talidade em todas as idades, notadamente
nos menores de 2 anos, nos individuos com
mais de 65 anos e portadores de doencas
cronicas. No Estado de Sdo Paulo, nos altimos
dez anos, houve pouca variabilidade na
incidéncia das meningites por pneumococo

(1,5-1,1/100.000 habitantes) e na letalidade
(29,8-30,8%). No mesmo periodo, cerca de
um ter¢o dos casos concentrou-se nos
menores de 2 anos de idade, com coeficien-
tes de incidéncia variando entre 8 e
18/100.000 habitantes e letalidade de 30%.

Sendo a vacina uma das principais formas
de prevencdo contraa doenca, o Ministério da
Saude incluiu a pneumocécica 10-valente
(conjugada) no calendario de vacinacdo para
as criancas menores de 2 anos de idade. Essa
vacina apresenta cobertura de 78,9% dos
sorotipos de pneumococos prevalentes no
Brasil, além de conter os sorotipos mais
frequentemente associados a resisténcia
antimicrobiana-14,19F 23F e 6B.

Vacina hepatite B (recombinante)
para gestante

A introducdo da vacinagdo contra hepatite
B no calendario nacional ocorreu em 1998,
com extensdo para adolescentes em 2001.
Avaliacbes das coberturas vacinais acumula-
das, ao longo desses anos, indicam que 81%
das criancas e jovens entre 1 e 19 anos
receberam a terceira dose da vacina. Em
2011, a vacinagdo estara disponivel para
pessoas até 24 anos de idade, contribuindo
ainda mais para acelerar o impacto no contro-
le dadoenca.

No intuito de contribuir para a amplia-
¢do da cobertura vacinal e a reducdo do
potencial da transmissao vertical da doenga
e considerando o pré-natal como excelente
oportunidade de contato da mulher com o
servico de saude, o Programa Nacional de
Imunizagdes recomenda, a partir de 2010,
avacinacao de gestantes ainda ndo vacina-
das, independentemente do periodo da
gestacao.

Vacinas do Calendario de Imunizagdo do Estado de Sdo Paulo

pagina 30



Bepa 2011;8(85):29-33

Quadro 1. Calendario de vacinagdo para criangas até 6 anos de idade - 2011.

Idade Vacinas

Ao nascer BCG' + Hepatite B 2

2 meses Poliomielite (oral) + Hepatite B + DTP-Hib + Rotaviruss
3 meses Pneumocdcica 10 valente + meningocdcica C

4 meses Poliomielite (oral) + DTP-Hib + Rotavirus®

5 meses Pneumocédcica 10 valente + Meningocécica C

6 meses Poliomielite (oral) + DTP-Hib + Hepatite B

7 meses Pneumocécica 10 valente

9 meses Febre amarela °

12 meses Sarampo -caxumba -rubéola + Meningocdcica C

15 meses Poliomielite (oral) + DTP + Pneumocécica 10 valente

4 a 6 anos Poliomielite (oral) + DTP + Sarampo -caxumba -rubéola

'Caso a vacina BCG nio tenha sido administrada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servigo de satide, juntamente com a da hepatite B.

’A vacina contra hepatite B deve ser administrada preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida, ainda na maternidade. Caso nio tenha sido
administrada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servico de saide, juntamente com a BCG. O intervalo minimo entre a primeira e a segunda
dose da vacina contra a hepatite B é de 30 dias.

*ldade méaxima para a primeira dose é de 3 meses e 7 dias.

‘Idade maxima para a segunda dose é de 5 meses e 15 dias.

*Para pessoas que residem ou viajam para regiées em que hé indicagio, de acordo com a situagio epidemiolégica. Reforco a cada dez anos.

De acordo com a RDC Anvisa n® 61/2008:

BCG: vacina contra a tuberculose

Poliomielite: vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)

Hepatite B: vacina hepatite B (recombinante)

DTP-Hib: vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, e Haemophilus influenzae b (conjugada)
Rotavirus: vacina rotavirus humano G1P1[8] (atenuada)

Pneumocdcica 10-valente: vacina pneumocécica 10-valente (conjugada)
Meningocdcica C: vacina meningocdcica C (conjugada)

Febre amarela: vacina febre amarela (atenuada)
Sarampo-caxumba-rubéola: vacina sarampo, caxumba, rubéola

DTP: vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis

dT: vacina adsorvida difteria e tétano adulto

Quadro 2. Calendario de vacinagdo para criangas (maiores de 7 anos) e
adolescentes-2011.

Intervalo entre as doses Vacina Esquema
BCG? Dose Unica
Hepatite B Primeira dose

Primeira visita dT Primeira dose
Poliomielite (oral) 2 Primeira dose
Sarampo -caxumba -rubéola Primeira dose
Hepatite B Segunda dose
dT Segunda dose

2 meses ap6s a primeira visita Poliomielite (oral) 2 Segunda dose
Sarampo -caxumba -rubéola Segunda dose
Febra amarela Dose inicial
Hepatite B* Terceira dose

4 meses ap0s a primeira visita dT Terceira dose
Poliomielite (oral)2 Terceira dose
aT’

A cada 10 anos Reforgo

Febre amarela

'Adolescéncia é o periodo entre 10 e 19 anos de idade (OMS, SBP). Caso a pessoa apresente documentagio com esquema de vacinagdo incompleto, é
suficiente completar o esquema ja iniciado. Ressalte-se que a adolescéncia é o periodo apropriado para a verificagdo e complementagdo de esquemas
vacinaisiniciados nainfancia.

’Asvacinas BCG e oral contraa poliomielite sdo indicadas, prioritariamente, para pessoas com até 15 anos de idade.

*Para pessoas que residem ou viajam pararegides em que hd indicagdo, de acordo com a situagdo epidemiolégica.

‘0 intervalo minimo entre a segunda e a terceira dose é de dois meses, desde que o intervalo de tempo decorrido entre a primeira e terceira dose seja no
minimo de quatro meses.

°Em caso de gravidez e na profilaxia do tétano ap6s alguns tipos de ferimento, deve-se reduzir este intervalo para cinco anos.

DeacordocomaRDCAnvisan®61/2008:

BCG: vacina contraatuberculose

Poliomielite: vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)

Hepatite B: vacina hepatite B (recombinante)
Sarampo-caxumba-rubéola: vacina sarampo, caxumba, rubéola
Febre amarela: vacina febre amarela (atenuada)
dT:vacinaadsorvida difteria e tétano adulto
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Quadro 3. Calendario de vacinacio paraadultos entre 20 e 59 anos' - 2011.

Intervalo entre as doses Vacina Esquema
dT Primeira dose
o Sarampo -caxumba -rubéola Dose unica
Primeira visita 3
Febre amarela Dose inicial
Hepatite b* Primeira dose
i dT Segunda dose
2 meses apds a primeira visita i 4
Hepatite B Segunda dose
dT Segunda dose
6 meses apds a primeira visita i 4
Hepatite B Segunda dose
aT®
A cada 10 anos Refoco

Febre amarela

!Casoa pessoaapresente documentagio com esquema de vacinagdo incompleto, é suficiente completar o esquema ja iniciado.

’Indicada para as pessoas nascidas a partir de 1960 e mulheres no puerpério. Caso a vacina ndo tenhasido aplicada na puérpera, na maternidade administra-
lanaprimeiravisitaao servigo de satude.

*Para pessoas que residem ou viajam pararegides em que hd indicagéo, de acordo com a situagdo epidemiolégica.

‘Disponivel narede publica para pessoas até 24 anos de idade, a partir de 2011.

°*Em caso de gravidez e na profilaxia do tétano apés alguns tipos de ferimento deve-se reduzir este intervalo para cinco anos.

DeacordocomaRDCAnvisan®61/2008:

dT:vacinaadsorvida difteria e tétano adulto
Sarampo-caxumba-rubéola: vacina sarampo, caxumba, rubéola
Febre amarela: vacina febre amarela (atenuada)

Hepatite B: vacina hepatite B (recombinante)

Quadro 4. Calendéario de vacinagdo para adultos com 60 anos ou mais de
idade '-2011.

Intervalo entre as doses Vacina Esquema
dT Primeira dose
Primeira visita 2 .
Febre amarela Dose inicial
2 meses apds a primeira visita dT Segunda dose
6 meses apos a primeira visita dT Segunda dose
Anualmente dT Reforgo
dT
A cada 10 anos Reforgo

Febre amarela

'Casoapessoaapresente documentagdo com esquema de vacinagdo incompleto, é suficiente completar o esquema ja iniciado.

*Para pessoas que residem ou viajam pararegides em que ha indicacdo, de acordo com a situagéo epidemiolégica e avaliagdo do beneficio da vacina.
*Disponivel narede publica durante periodos de campanha.

“Naprofilaxia do tétano e apés alguns tipos de ferimento, deve-se reduzir este intervalo para cinco anos.

Nota: Vacina pneumocécica 23-valente - Indicada durante as campanhas nacionais de vacinagio do idoso para individuos que vivem em institui¢cdes
fechadas, como casas geriatricas, hospitais, asilos, casas de repouso.

DeacordocomaRDCAnvisan®61/2008:
dT:vacinaadsorvida difteria e tétano adulto
Influenza: vacina influenza (fracionada, inativada)
Febre amarela: vacina febre amarela (atenuada)

Hepatite B: vacina hepatite B (recombinante)
Pneumocdcica 23-valente: vacina pneumocdcica 23-valente (polissacaridica)
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Quadro 5. Calendario de vacinagio para gestantes e puérperas® - 2011.

Intervalo entre as doses Vacina Esquema
o Dt Primeira d ose
Primeira Visita . L
Hepatite B Primeira d ose
Dt Segunda d ose
2 Meses apos a primeira visita .
Hepatite B Segunda d ose
o Dt? Terceira d ose
6 Meses apods a primeira visita . 3 i
Hepatite B Terceira d ose
Em qualquer fase da gestagéao Influenza*

Puerpério

2 5
Sarampo -caxumba -rubéola

Dose Unica

'Caso a gestante apresente documentagdo com esquema de vacinagio incompleto, é suficiente completar o esquemajé iniciado.

’Em caso de gravidez e na profilaxia do tétano apés alguns tipos de ferimento o intervalo para reforgo, previsto a cada dez anos, deve-se reduzir para cinco

anos.

°0 intervalo minimo entre a segunda e a terceira dose é de dois meses, desde que o intervalo de tempo decorrido entre a primeira e terceira dose seja no

minimo de quatro meses.
“Disponivel narede piblica nos meses de outono/inverno.

*Casoavacinanio tenhasido aplicada na puérpera namaternidade, administra-la na primeira visitaao servigo de satde.

DeacordocomaRDCAnvisan®61/2008:

dT:vacinaadsorvida difteria e tétano adulto.
Hepatite B: vacina hepatite B (recombinante).
Influenza: vacinainfluenza (fracionada, inativada)

Sarampo-caxumba-rubéola: vacina sarampo, caxumba, rubéola

Febre amarela: vacina febre amarela (atenuada)

Correspondéncia/Correspondence to
Divisdo de Imunizagdo

Av.Dr. Arnaldo, 351 - 6° andar - Pacaembu
CEP01246-000 - Sao Paulo/SP - Brasil
Tel.: 5511 3066-8779/8781

E-mail: dvimuni@.saude.sp.gov.br
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Instrugdes aos Autores

Missao

O Boletim Epidemiolégico Paulista (Bepa) é uma
publicagdo mensal da Coordenadoria de Controle de Doengas
(CCD), 6rgdo da Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo
(SES-SP) responsavel pelo planejamento e execugdo das agdes
de promogdo a satde e prevengdo de quaisquer riscos, agravos
e doencas, nas diversas areas de abrangéncia do Sistema Unico
de Saude de Sdo Paulo (SUS-SP). Editado nos formatos impresso
e eletronico, documenta e divulga trabalhos relacionados a
essas agdes, de maneira rapida e precisa, estabelecendo um
canal de comunicagdo entre as diversas areas do SUS-SP. Além
de disseminar informagdes entre os profissionais de satide de
maneira rapida e precisa, tem como objetivo incentivar a
produgdo de trabalhos técnico-cientificos desenvolvidos no
ambito da rede publica, proporcionando a atualizagido e,
conseqiientemente, o aprimoramento dos profissionais e das
instituicdes responsaveis pelos processos de prevencdo e
controle de doengas, nas esferas publica e privada.

Politica editorial

Os manuscritos submetidos ao Bepa devem atender as
instrugdes aos autores, que seguem as diretrizes dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periédicos Biomédicos,
editados pela Comissdo Internacional de Editores de Revistas
Médicas (Committee of Medical Journals Editors - Grupo de
Vancouver), disponiveis em: http://www.icmje.org/.

Apds uma revisdo inicial para avaliar se os autores atenderam
aos padrdes do Bepa, os trabalhos passam por processo de revisao
por dois especialistas da area pertinente, sempre de instituigdes
distintas daquela de origem do artigo, e cegos quanto a identidade e
vinculo institucional dos autores. Apds os pareceres, o Conselho
Editorial, que detém a decisdo final sobre a publicagdo ou ndo do
trabalho, avalia a aceitagdo do artigo sem modificagdes, a sua recusa
oudevolugdoaoautor com as sugestdes apontadas pelo revisor.

Tipos deartigo

Artigos de pesquisa - Apresentam resultados originais
provenientes de estudos sobre quaisquer aspectos da prevengdo
e controle de agravos e de promogdo a saude, desde que no escopo
da epidemiologia, incluindo relatos de casos, de surtos e/ou
vigilancia. Esses artigos devem ser baseados em novos dados ou
perspectivas relevantes para a saide publica. Devem relatar os
resultados a partir de uma perspectiva de satude publica,
podendo, ainda, ser replicados e/ou generalizados por todo o
sistema (o que foi encontrado e o que a sua descoberta significa).

Revisdo - Avaliagdo critica sistematizada da literatura sobre
assunto relevante a saide publica. Devem ser descritos os
procedimentos adotados, esclarecendo os limites do tema. Os artigos
desta segdo incluem relatos de politicas de saide publica ou relatos
histéricos baseados em pesquisa e andlise de questdes relativas a
doencgas emergentes oureemergentes.

Comunica¢des rapidas - Sdo relatos curtos destinados a
rapida divulgacdo de eventos significativos no campo da vigilancia
asaide. A sua publicagdo em versdo impressa pode ser antecedida
de divulgagdo em meio eletronico.

Informe epidemiolégico - Tem por objetivo apresentar
ocorréncias relevantes para a saide coletiva, bem como divulgar
dados dos sistemas publicos de informagido sobre doengas e
agravos e programas de prevencdo ou eliminagdo de doengas
infectocontagiosas.

Informe técnico - Texto institucional que tem por objetivo
definir procedimentos, condutas e normas técnicas das a¢des
e atividades desenvolvidas no ambito da Secretaria de Estado da
Saude de Sdo Paulo (SES-SP). Inclui, ainda, a divulgagdo de praticas,
politicas e orientagdes sobre promog¢do a saude e prevengdo e
controle de agravos.

Resumo - Serdo aceitos resumos de teses e dissertagdes até
um ano dois anos apods a defesa.

Pelo Brasil - Deve apresentar a andlise de um aspecto ou
fungdo especifica da promocgdo a saude, vigilancia, prevencio e
controle de agravos nos demais Estados brasileiros.

Atualizagdes - Textos que apresentam, sistematicamente,
atualizagdes de dados estatisticos gerados pelos orgdos e
programas de prevencdo e controle de riscos, agravos e doengas do
Estado de Sao Paulo.

Editoriais - Sdo escritos por especialistas convidados a
comentar artigos e topicos especiais cobertos pelo Bepa.

Relatos de encontros - Devem enfocar o contetido do evento
enao sua estrutura.

Cartas - As cartas permitem comentarios sobre artigos
veiculados no Bepa, e podem ser apresentadas a qualquer
momento apds a sua publicagdo.

OBS - Os informes técnicos, epidemiolégico, Pelo Brasil, atualizagdes e
relatos de encontros devem ser acompanhados de carta do diretor da
instituicdo a qual o autor e oobjeto do artigo estdo vinculados. Modelo
disponivel em: ftp://ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/outros/
MOD_CIENCIA_INSTIT_BEPA.pdf.

Apresentagao dos trabalhos

Ao trabalho devera ser anexada uma carta de apresentagdo,
assinada por todos os autores, dirigida ao Conselho Editorial do
Boletim Epidemioldgico Paulista. Nela deverdo constar as seguintes
informagdes: o trabalho néo foi publicado, parcial ou integralmente,
em outro periédico; nenhum autor tem vinculos comerciais que
possam representar conflito de interesses com o trabalho
desenvolvido; todos os autores participaram da elaboragéo do seu
contetido (elaboragdo e execugdo, redagdo ou revisdo critica,
aprovagiodaversao final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Nesse
sentido, os autores devem explicitar em METODOS que a
pesquisa foi concluida de acordo com os padrdes exigidos pela
Declaragdo de Helsink e aprovada por comissdo de ética
reconhecida pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep), vinculada ao Conselho Nacional de Satide (CNS), bem
como registro dos estudos de ensaios clinicos em base de dados,
conforme recomendagdo aos editores da Lilacs e Scielo, disponivel
em: http://bvsmodelo.bvsalud.org/site/lilacs/homepage.htm. O
nome da base de dados, sigla e/ou niimero do ensaio clinico deverdao
ser colocados ao final do RESUMO.

O trabalho devera ser redigido em Portugués do Brasil, com
entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser encaminhando em
formato eletrdnico (e-mail, disquete ou CD-ROM) e impresso (folha
A4), aos cuidados do editor cientifico do Bepa, no seguinte
enderego:

Boletim Epidemiolégico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 12 andar; sala 131
Cerqueira César - Sdo Paulo/SP - Brasil
CEP: 01246-000

e-mail: bepa@saude.sp.gov.br

Estrutura dos textos

0 manuscrito devera ser apresentado segundo a estrutura das
normas de Vancouver: TITULO; AUTORES e INSTITUIC()ES;
RESUMO e ABSTRACT; INTRODUCAO; METODOLOGIA;
RESULTADOS; DISCUSSAO e CONCLUSAO (se houver);
AGRADECIMENTOS; REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS; e TABELAS,
FIGURAS e FOTOGRAFIAS.

A integra das instrugdes aos autores quanto a categoria
de arti-gos, processo de arbitragem, preparo de manuscritos
e estrutura dos textos, entre outras informacgdes, estd dispo-
nivel no site: http://www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/
bepa37_autorhtm.
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