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Artigo original

RESUMO

A epidemia de dengue ocorrida no verão de 2006/2007 foi a maior 

registrada no Estado de São Paulo, até então. Os municípios de 

Hortolândia e Sumaré apresentaram níveis importantes de 

transmissão. Para reduzir rapidamente a quantidade de mosquitos 

alados e auxiliar a interrupção da transmissão nas áreas com maior 

número de casos, a Sucen organizou equipes para realizar aplicação 

domiciliar de inseticida a ultra baixo volume (UBV) com atomizadores 

costais portáteis, complementando as atividades dos municípios, que 

eram principalmente de eliminação dos criadouros. Este estudo tem 

como objetivo avaliar o trabalho dessas equipes, realizado em abril de 

2007, nos municípios citados. Em Hortolândia, realizou-se estudo 

descritivo comparando-se medições de infestação e de ocorrência de 

casos antes e depois das referidas atividades. Em Sumaré, foi avaliada 

apenas a ocorrência de casos, tendo sido realizado inquérito para 

avaliar a opinião das pessoas sobre a atividade. Observou-se que 

houve redução acentuada na positividade e densidade de ovos nas 

armadilhas, instaladas na semana seguinte à realização da atividade 

de controle químico. Na segunda semana já ocorreu um aumento na 

positividade e densidade de ovos. Não se pôde determinar o efeito da 

nebulização domiciliar sobre o número de casos porque ela foi 

realizada com a transmissão já em queda. A aceitação e avaliação do 

efeito da atividade pela população são boas. Concluiu-se que para que 

essas medidas sejam efetivas a remoção dos criadouros tem de ser 

drástica e se repetir nas semanas seguintes  auxiliada por um trabalho 

educativo intenso para evitar a formação de novos criadouros.

PALAVRAS-CHAVE: Dengue. Controle químico. Ultra baixo volume.

,

Avaliação da atividade de controle químico de vetores com ultra baixo 
volume em áreas com transmissão de dengue dos municípios de 
Hortolândia e Sumaré, SP

An evaluation of ultra low volume inseticide sprays application for dengue 
control in areas of Hortolândia e Sumaré municipalities, SP, Brazil
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ABSTRACT

The 2006/2007 dengue epidemic was the greatest in São Paulo state 

until those years. Hortolândia and Sumaré municipalities showed high 

transmission levels. The Institution that coordinate the state control 

Program, SUCEN, organized especial teams for domiciliary space ultra 

low volume sprays application to reduce quickly the adult vectors 

population and consequently help municipalities staff to interrupt 

transmission in higher transmission areas. The municipality teams 

work mainly removing the recipients serving as vectors breeding sites. 

The aim of this paper is to evaluate these SUCEN especial teams 

control activities. It is a descriptive study where vector infestation 

levels are compared before and after. Number of dengue confirmed 

cases is also compared. In Sumaré, it was done a survey inquiring 

residents, in the study area, about the insecticide application. It was 

observed an intense reduction in ovitramp positivity and egg density 

in the week after control activity. Though, in next week ovitramp 

positivity and egg density values were higher. It was not possible to 

determine the effect of these special team domiciliary space ultra low 

sprays application in reducing  the number of dengue cases because 

when it began the case number was already descendent. The activity 

was well evaluated and well accepted by the people living in the area. 

The conclusion is that is necessary to remove hardly the breeding 

sites, before the activity and in the weeks after it, associated with 

health education, to maintain low infestation levels.

KEY WORDS: Dengue. Quemical control. Ultra low volume sprays 

application.

INTRODUÇÃO

Há mais de duas décadas epidemias de 

dengue vêm acometendo a população 

brasileira, com progressivo agravamento 

do quadro epidemiológico. Observam-se 

incidências cada vez mais elevadas e o 

acometimento de maior número de municí-

pios ao longo do tempo. Ao lado disso, 

observa-se aumento do número de casos de 

dengue hemorrágico aliado a altas taxas de 

letalidade. Trata-se de um problema de 

saúde pública que desafia as autoridades 
1responsáveis pelo seu controle.

O Estado de São Paulo segue o Brasil 

nesse panorama. A epidemia ocorrida no 

ve rã o  c o r re s p o n d e n te  a o s  a n o s  d e  

2006/2007 foi a maior registrada no 

território paulista, até então, com a 

ocorrência de 92.345 casos. A região de 

Campinas foi responsável por 15,3% desse 
2total.  Nessa região o início da transmissão 

Controle de vetores com UBV em áreas com transmissão de dengue em Hortolândia e Sumaré, SP/Mayo RC et al.
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se deu a partir de 1995, com picos de 

transmissão nos verões de 1997/1998, 

2001/2002 e 2006/2007. Seus municípios 

de grande e médio portes é que têm apre-

sentado os maiores indicadores de trans-

missão. Nesse grupo os municípios de 

Hortolândia e Sumaré, que na epidemia do 

verão 2006/2007 apresentaram os maio-

res coeficientes de incidência da região, 

como mostra a Tabela 1.

organofosforado (malathion grau técnico 

96%) e duas partes de óleo de soja, aplica-

dos a ultra baixo volume (UBV) com 

atomizadores costais portáteis.

Os atomizadores costais motorizados 

utilizados geram partículas (gotas) de 

baixo espectro, com DMV (diâmetro media-

no de volume) abaixo de 50 micras, resul-

tando em uma aplicação de aerossóis a 

ultra baixo volume (UBV); para tanto, são 

utilizados dispositivos como discos restri-

tores, que reduzem a vazão a 30-50 ml da 
3

mistura/min.

O tamanho da gota é importante e o 

equipamento usado deve ser capaz de 
4,5 

produzir gotas entre 10 a 15 micra que 

devem penetrar no interior do imóvel por 

portas e janelas, que devem permanecer 

abertas no momento da aplicação. Toda a 

área externa do imóvel é nebulizada. A 

diferença de atuação dessa equipe, em 

relação ao que normalmente é realizado no 

controle da dengue, diz respeito à qualida-

de do trabalho e à rapidez da cobertura de 

uma área, devido à concentração de recur-

sos humanos e materiais.

Os municípios, por seu lado, realizam a 

eliminação dos criadouros, atividade 

denominada “bloqueio controle de criadou-

ros”, nas áreas com casos confirmados ou 

concentração de suspeitos e, em seguida, 

executam a atividade de “bloqueio nebuli-

zação”. Em situações nas quais a quantida-

de de pessoal para realizar a atividade é 

insuficiente e mostra um risco regional, a 

Sucen atua de forma complementar ao 

município.

O presente estudo tem como objetivo 

avaliar os trabalhos realizados por essa 

equipe especial nas atividades de “bloqueio 

nebulização”, nos municípios de Hortolân-

dia e Sumaré, no mês de abril de 2007.

Tabela 1. Coeficientes de incidência (nº de casos por 100 
mil habitantes) de municípios vizinhos ao município-sede 
(Campinas). Epidemia do verão 2006/2007, Região de 
Campinas, SP.

Municípios  Coeficiente de incidência 

Americana  278,6  

Campinas  669,8  

Cosmópolis  43,5  

Hortolândia  771,6  

Indaiatuba  30,9  

Jaguariúna  31,6  

Paulínia  157,7  

Santa Bárbara d'Oeste  329,6  

Sumaré 1.394,7  

Valinhos  229,5  

Vinhedo  8,7 

 

Naquela epidemia, a Superintendência 

de Controle de Endemias (Sucen), órgão 

vinculado à Secretaria de Estado da Saúde 

de São Paulo, responsável pela coordena-

ção do controle de dengue em território 

paulista, organizou uma equipe composta 

por 35 servidores para atuarem de manei-

ra complementar nos municípios.  A 

finalidade da medida foi reduzir rapida-

mente a quantidade de mosquitos alados e 

auxiliar na interrupção da transmissão de 

dengue nas áreas com maior número de 

casos. Essa equipe foi formada por servi-

dores já existentes, com sedes de trabalho 

em diferentes regiões do Estado e atuação 

destacada na instituição. Tinham a atribui-

ção de realizar o “bloqueio nebulização”, 

ou seja, a aplicação de uma mistura na 

proporção de uma parte de inseticida 

Fonte: Sinan

Controle de vetores com UBV em áreas com transmissão de dengue em Hortolândia e Sumaré, SP/Mayo RC et al.
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MATERIAL E MÉTODO

Foram estudados os municípios de 

Hortolândia e Sumaré (SP). Eles apresen-

tam área de conurbação entre si e com 

Campinas, município-sede da região. 

Distam aproximadamente 115 km da 

capital paulista. Hotolândia e Sumaré 

apresentam alto grau de urbanização e 

intensa mobilidade da sua população entre 

os municípios vizinhos, principalmente 

Campinas. Ambos são, também, municípios 

industrializados. 

Sumaré, com população de 228.696 

habitantes, apresenta densidade popula-

cional de 1.494,4 habitantes/km². Em 

Hortolândia os valores são 201.795 e 

3243,0 hab./km², respectivamente.

Para o desenvolvimento das ações 

preconizadas no Programa Nacional de 

Controle da Dengue o território dos 

municípios é dividido em áreas, setores e 

quarteirões. No município de Sumaré foi 

selecionada a Área 1, com 6 setores, 199 

quarteirões e 7.323 imóveis para atuação 

da equipe, no período de 16 a 20 de abril 

de 2007. No município de Hortolândia foi 

submetida ao controle a Área 2, com 3 

setores, 202 quarteirões e 7.880 imóveis, 

no período de 23 a 27 de abril. Esses locais 

apresentaram maior  intensidade de 

transmissão nos respectivos municípios, 

naquele ano.

Em Hortolândia, realizou-se estudo 

descritivo comparando-se medições de 

infestação e de ocorrência de casos antes e 

depois das atividades de controle, que 

estão sendo avaliadas. No município de 

Sumaré foi avaliada apenas a ocorrência de 

casos, pois não houve tempo hábil para a 

realização de medida da infestação antes da 

aplicação do inseticida. Nesse município foi 

realizado posteriormente às atividades de 

controle, juntamente com a atividade de 

avaliação de densidade larvária,  um 

inquérito para avaliar a opinião das 

pessoas residentes no local, sobre o blo-

queio nebulização”.

Foram tabulados os seguintes dados: 

data, número de imóveis trabalhados, 

número de casas fechadas e recusas. 

Foram utilizados os dados de temperatura 

máxima, média e mínima do município, 
6 

registrada pelo CIIAGRO e correlaciona-

dos com os coeficientes de incidência. 

Foram calculados, também, os coeficientes 

mensais de incidência de casos de dengue, 

a partir do número de casos registrados 

pelo Centro de Vigilância Epidemiológica 

(CVE) – órgão da Coordenadoria de Con-

trole de Doenças da Secretaria de Estado 
2da Saúde São Paulo – do ano de 2007.

Em Hortolândia  foram instaladas 

armadilhas para coleta de ovos (ovitram-

pas), uma semana antes e duas semanas 

consecutivas após a realização da atividade 

de nebulização e calculados:

No município de Sumaré foi realizado 

um inquérito nas mesmas casas sorteadas 

para o cálculo dos indicadores de densida-

de larvária, utilizando por conveniência a 
7,8

mesma metodologia de amostragem.  O 

projeto não foi encaminhado para comitê 

de ética por se tratar de avaliação operacio-

nal. No entanto, todos os participantes 

Índice de positividade de ovos

número de armadilhas positivas

número de armadilhas examinadas
X 100IPO=

Índice de densidade de ovos

número de ovos

número de armadilhas positivas
X 100IDO=

Controle de vetores com UBV em áreas com transmissão de dengue em Hortolândia e Sumaré, SP/Mayo RC et al.
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foram informados sobre o objetivo da 

atividade e o anonimato dos dados colhi-

dos e assegurados de que a não participa-

ção não implicaria nenhum prejuízo. 

Aceitaram responder ao questionário 

71,25% das casas trabalhadas. O questio-

nário continha perguntas sobre idade e 

sexo do respondente daquele imóvel, a 

ocorrência de dengue entre os moradores da 

residência, a percepção de redução dos 

mosquitos após a aplicação e como o respon-

sável classificaria o trabalho de nebuliza-

ção (bom, médio ou ruim).

RESULTADOS

Na Tabela 2 observam-se os dados 

das áreas trabalhadas nos dois municí-

pios. O número de imóveis trabalhados e 

a pendência (recusas e imóveis fecha-

dos) são semelhantes e estão dentro do 

nível de tolerância, de acordo com o 

programa de controle da dengue seguido 
9,3pela Sucen.

Na Figura 1 observa-se que, quando as 

nebulizações foram realizadas, a curva do 

número de casos já estava na alça de 

descida. Ressalta-se, ainda, que essa alça 

se apresenta íngreme, sem gradação. 

Observa-se também que a queda da curva 

de Sumaré se inicia entre a semana 12 e 

semana 13, do dia 18/03 a 31/03/2007, 

portanto ainda no mês de março. A curva 

Município
Período bloqueio 

nebulização 

Nº imóveis 
trabalhados 

Pendência 

Sumaré 16 a 20/04/2007 6.346 13,3% 

Hortolândia 23 a 27/04/2007 6.632 15,8% 

 

Tabela 2. Número de imóveis trabalhados e pendência 
(recusas e imóveis fechados/100 imóveis existentes), por 
município, no período do bloqueio nebulização. Sumaré, 
Hortolândia, 2007.

de Hortolândia sofre uma primeira queda 

entre a semana 9 e a semana 10 (25/02 a 

10/03/2007), apresentando elevação nas 

semanas seguintes e nova queda na 

semana 12, da mesma forma que o municí-

pio de Sumaré e também sem apresentar 

gradação.

Fonte – CVE/CCD/SES-SP

Figura 1 . Curva do número de casos por semana 
epidemiológica de início de sintomas, assinalada a 
semana em que foi realizada a nebulização, Hortolândia e 
Sumaré, 2007.

Observa-se na Figura 2 que a temperatu-

ra mínima absoluta diária apresenta queda 

gradativa leve nos três primeiros meses, 

enquanto os coeficientes de incidência 

sobem de maneira importante no mesmo 

período. Esses indicadores de transmissão 

sofrem uma queda intensa no mês de abril, 

principalmente no município de Hortolân-

dia, enquanto a medida de temperatura 

sofre discreta elevação. No mês de maio, 

caem de maneira importante tanto a 

temperatura como os coeficientes de 

incidência; em junho, a transmissão cai a 

níveis muito baixos e a temperatura sofre 

apenas discreta queda. No restante do ano a 

temperatura volta a subir sem que se 

observe elevação nos indicadores de 

transmissão.

Controle de vetores com UBV em áreas com transmissão de dengue em Hortolândia e Sumaré, SP/Mayo RC et al.
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Com relação à  chuva,  observa-se  

queda intensa do primeiro para o segun-

do mês do ano, o contrário do que ocorre 

na transmissão. Do segundo para o 

terceiro mês a precipitação sobe muito 

discretamente e se observa elevação 

importante da transmissão. Do terceiro 

para o quarto mês caem de maneira 

importante tanto a precipitação como a 

transmissão. Do quarto para o quinto, sobe 

discretamente a precipitação e continua 

caindo de maneira importante a transmis-

são. Se analisarmos a relação da precipi-

tação com os indicadores da transmissão 

de dois meses à frente, conforme sugerido 
10 

em estudo anterior, observa-se que ao 

valor elevado da precipitação verificado 

em janeiro correspondem os valores 

elevados observados da transmissão no 

mês de março. A queda da precipitação no 

mês de fevereiro corresponde à queda da 

transmissão no mês de abril; no entanto, 

a precipitação apresenta discreta eleva-

ção no mês de março, enquanto a trans-

missão continua sua queda de maneira 

importante no mês de maio. No mês de 

abril a precipitação cai; em maio sofre 

discreta elevação, caindo novamente no 

mês de junho. Nesses meses também 

caem os indicadores de transmissão. No 

restante do ano não há mais correspon-

dências, permanecendo a transmissão 

muito baixa, enquanto a precipitação 

sofre oscilações. 

Observa-se na Tabela 3 que houve uma 

redução acentuada na positividade e 

densidade de ovos das armadilhas (ovi-

trampas) na semana seguinte à realização 

do bloqueio nebulização. Na segunda 

semana após a realização da atividade 

observa-se que já ocorre um aumento na 

positividade e densidade de ovos.

Fonte: CVE/CCD/SES-SP; CIIAGRO

Figura 2. Relação entre curvas de precipitação, temperatura 
mínima absoluta diária e coeficientes de incidência, 
Hortolândia e Sumaré,  2007.

Tabela 3. Resultados das ovitrampas instaladas na semana 
anterior e nas duas semanas posteriores à realização do 
bloqueio nebulização no município de Hortolândia, 2007.

Período Índice 

Instalação  Retirada Ovitrampa positiva Densidade de ovos  

19/04/2007  23/04/2007  46,70%  22 

27/04/2007  04/05/2007  11,10%  6 

07/05/2007  14/05/2007  17,80%  15 

Controle de vetores com UBV em áreas com transmissão de dengue em Hortolândia e Sumaré, SP/Mayo RC et al.
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RESULTADO DO INQUÉRITO

Entre os participantes do inquérito 

houve predominância do sexo feminino 

de 66% (188 em 285). Na Tabela 4 obser-

va-se a predominância das faixas etárias 

situadas entre 30 e 50 anos e mais, que 

perfazem 75,7% em relação às demais 

faixas etárias, sendo maior na faixa de “50 

e mais”.

Tabela 4 .  Faixa etária do representante que respondeu 
ao questionário das moradias do município de Sumaré, 
2007.

Faixa etária  Frequência Percentagem  

10 a 14 anos  2 0,7% 

15 a 19 anos  14 4,9% 

20 a 24 anos  21 7,9% 

25 a 29 anos  27 9,5% 

30 a 39 anos  61 21,4%  

40 a 49 anos  56 19,6%  

50 anos e mais  99 34,7%  

Ignorada  5 1,8% 

Total  285 100,0% 

Tabela 5. Percepção sobre redução da quantidade de 
mosquitos após a aplicação de inseticida, Sumaré, 
2007.

A aplicação reduziu 
o nº de mosquitos?  

Frequência Percentagem  

Sim 202 70,9% 

Mais ou menos  50 17,5% 

Não 29 20,2% 

Não respondeu  4 1,4% 

Total  285 100,0%  

Tabela 6. Opinião sobre a aplicação de inseticida, Sumaré, 
2007.

O que achou da aplicação 
de inseticida?  

Frequência Percentagem  

Boa 250 87,7%  

Média  24 8,4% 

Ruim 6 2,1% 

Não respondeu  5 1,8% 

Total  285 100,0%  

Com relação à pergunta sobre se 

alguém da casa teve dengue,  das 285 

casas investigadas 20,7% responderam 

que sim, 74,7% responderam que não,  

3,5% informaram não saber e em 1,1% 

d o s  i m óve i s  e s t a  q u e s t ã o  n ã o  f o i  

respondida.

Observa-se pelas Tabelas 5 e 6 que a 

receptividade da população à aplicação 

de praguicidas foi  boa.  As Tabelas 

apresentam percentagens de 70,9% para 

a impressão de redução de mosquitos 

após a aplicação e 87,7% dos entrevista-

dos classificaram a atividade como boa.

 

DISCUSSÃO 

Não foi possível determinar o efeito 

da nebulização domicil iar  realizada 

durante a epidemia porque ela ocorreu 

com a curva de transmissão já em queda. 

A decisão da sua realização pode ser 

justificada pelo fato de, naquele momento 

(semana epidemiológica 16, que corres-

ponde ao período de 15 a 21/04; semana 

17 (de 22 a 28/04), ainda estarem sendo 

notificados os casos com início de sinto-

mas no mês de março e não se ter dados 

suficientes do mês de abril para eviden-

ciar essa queda.

As quedas sem gradação das curvas 

das epidemias nos dois  municípios 

estudados podem falar a favor do efeito 

das medidas de controle realizadas 

antes da intervenção ora analisada. Nos 

dois municípios já vinham sendo feitos 

bloqueios controle de criadouros e 

nebulização domiciliar em ritmo mais 

lento do que o proposto para o trabalho 

da equipe em estudo. A análise dos 

dados das medidas de controle utiliza-

das rotineiramente extrapola o objetivo 

deste trabalho; no entanto, o formato 

das curvas, com o braço descendente em 

queda abrupta e anterior ao trabalho das 

equipes especiais, e os dados sobre as 

condições climáticas, mostrando que 

esta queda não coincide com variações 

de temperatura e precipitação, sugere 

um possível efeito das atividades de 

controle rotineiras.
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Para a comparação entre temperatura 

e transmissão escolheu-se a temperatura 

mínima absoluta diária porque foi a que 

mostrou alguma relação com os indicado-

res de transmissão. Observou-se que as 

curvas de temperatura e as de transmissão 

não apresentam associação clara, a não ser 

nos meses de maio, junho e julho, quando 

ambas são baixas. Com relação à precipita-

ção, parece haver alguma associação 

entre os valores da curva de precipitação 

e os da transmissão de dois meses à 

frente. Isso está de acordo com estudo 
1 0  realizado na região de Taubaté. No 

entanto, mesmo com a discreta elevação 

da precipitação no mês de março a trans-

missão continua sua queda no mês de 

maio, o que poderia ser atribuído à tempe-

ratura que está nos seus níveis mais baixos 

a partir desse mês. Porém, a precipitação 

mais elevada no mês de julho, sem a espera-

da elevação da transmissão dois meses 

depois, quando a temperatura já está mais 

elevada, pode sugerir menor oferta de 

criadouros e de indivíduos suscetíveis.

O s  i n d i c a d o re s  fo r n e c i d o s  p e l a s  

ovitrampas mostram uma redução inten-

sa de mosquitos fêmea ovipondo após a 

nebulização. No entanto, o crescimento 

do percentual de ovitrampas positivas e 

da densidade de ovos já na segunda 

semana após a aplicação, provavelmente, 

indica a presença de criadouros na área, 

levando ao sucesso na procriação das 

fêmeas sobreviventes. Esse achado pode 

sugerir a presença de criadouros que não 

foram eliminados no bloqueio ou que 

houve rápida reposição dos mesmos. Seria 

interessante, num próximo estudo, avaliar a 

permanência de criadouros após o blo-

queio controle de criadouros e a velocida-

de e intensidade da sua reposição.

O efeito da nebulização na redução de 

mosquitos adultos também é sentido pela 

população de forma evidente, como visto 

pelas respostas ao questionário. A aceita-

ção da atividade também é boa, o que 

alerta para o cuidado de prevenir o uso 

político indevido da mesma.

A predominância do sexo feminino e 

de faixas etárias mais elevadas entre as 

pessoas que responderam o questioná-

rio é, provavelmente, um reflexo da 

parcela da população que permanece 

mais tempo na residência. Com relação 

às casas das quais não se obteve partici-

pação, isso se deveu à recusa ou à ausên-

cia de adultos ou de crianças maiores de 

12 anos, em condições de participar no 

momento da visita.

Nos dados obtidos no inquérito chama 

atenção também a percentagem informa-

da de existência de pessoas que tiveram 

dengue na casa, 20%, muito superior à 

incidência de casos notificados no ano, 

que foi 1,4%. É possível que muitas 

pessoas que supunham estar com dengue 

durante a epidemia não tenham procura-

do assistência médica.

Este estudo parece indicar que as 

medidas visando à diminuição da popula-

ção de vetores são efetivas e percebidas 

pelos  moradores .  Dessa maneira ,  é  

importante que os municípios mante-

nham equipes treinadas e qualificadas e 

uma vigilância atenta para implementa-

ção das atividades de bloqueio de forma 

oportuna. No entanto, pode-se supor 

também que para esse efeito ser duradou-

ro a remoção dos criadouros tem de ser 

drástica e se repetir nas semanas seguin-

tes, auxiliado por um trabalho educativo 

intenso com a população, para evitar a 

formação de novos criadouros.
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Artigo original

RESUMO

Com o objetivo de descrever a ocorrência da leishmaniose visceral 

americana na região de São José do Rio Preto, SP, propusemos o 

presente estudo. A partir da notificação de um caso suspeito para LVA é 

desencadeada busca ativa de casos humanos na área, pela vigilância 

epidemiológica municipal. A Sucen realiza pesquisa entomológica com 

coleta por aspiração manual e o município faz a busca de cães por meio 

de inquérito canino. A transmissão na região inicia-se no ano de 2008, 

com o registro de três casos humanos autóctones no município de 

Jales. A investigação entomológica apontou a presença do vetor 

Lutzomyia longipalpis e na investigação do foco houve o encontro de 

cães positivos. No mesmo ano, o município de Urânia confirmou a 

presença de cão positivo para LVA e do vetor. Em 2009, foi notificado o 

primeiro caso humano em Urânia. Concomitantemente, Santa Fé do Sul 

notificou três cães positivos, constatando-se também a presença de L. 

longipalpis neste município e em Palmeira D'Oeste, Santana da Ponte 

Pensa, Santa Salete e Votuporanga. No ano de 2010, nos municípios de 

Aspásia e Marinópolis foi verificada a presença do vetor. Diante do 

exposto, a situação para a LVA na região deve se agravar. As prefeituras 

devem trabalhar conjuntamente com os serviços de vigilância e 

controle de vetores, visando minimizar a ocorrência da doença na 

população, com intensificação do manejo ambiental e criando 

situações não propícias para a proliferação do vetor.

PALAVRAS-CHAVE: Leishmaniose visceral americana. Programa de 

controle. Vigilância epidemiológica.

Ocorrência de leishmaniose visceral americana na região de São José do Rio 
Preto, Estado de São Paulo, Brasil

Occurrence of visceral leishmaniasis in the region of São José do Rio Preto, 
São Paulo, Brazil

Sirle Abdo Salloum Scandar; Rubens Antonio da Silva; Rubens Pinto Cardoso-Júnior; Frank 
Hulder Oliveira

Superintendência de Controle de Endemias. Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. São José do Rio 
Preto, SP, Brasil
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ABSTRACT

Aiming to describe the occurrence of american visceral leishmaniasis 

in the region of Sao Jose do Rio Preto proposed the current study. Upon 

notification of a suspected case AVL triggers an active search for 

human cases in the area for municipal surveillance. The Sucen 

conducts entomological research collection with manual aspiration 

and the municipality makes the search for dogs by canine survey. The 

transmission in the region begins in 2008, with the record of 03 human 

cases in the city of Jales. The entomological investigation indicated the 

presence of Lutzomyia longipalpis and research focus of the meeting 

was positive dogs. In the same year, the municipality of Urania 

confirmed the presence dog positive for AVL and the vector. In 2009, it 

was reported the first human case in the city of Urania. Concurrently, 

the city of Santa Fe South reported 03 positive dogs were also noting 

the presence of L. longipalpis in this city and in Palmeira D'Oeste, 

Santana da Ponte Pensa, Santa Salete and Votuporanga. In 2010, the 

city of Aspasia and Marinópolis the occurrence of the vector. Given the 

above situation for the AVL in the region should worsen. Municipal 

governments must work together with the surveillance and control 

strategies to minimize the occurrence of the disease on the population, 

the intensification of environmental management by creating 

situations not conducive to the proliferation of vectors.

KEY WORDS: American visceral leishmaniasis. Program control. 

Epidemiological surveillance.

INTRODUÇÃO

A leishmaniose visceral americana (LVA) 

é uma doença infecciosa e originalmente 

uma zoonose que afeta animais e o homem. 

No Brasil, a doença é causada pela Leishma-

nia chagasi e a Lutzomyia longipalpis é a 
1

principal espécie envolvida na transmissão.  

A LVA está entre as seis doenças mais 

importantes causadas por protozoários no 

mundo, ocorrendo na Ásia, na Europa, no 

Oriente Médio, na África e nas Américas. O 

número estimado de novos casos, por ano, é 
 2

de cerca de 500 mil.  Na América Latina a 

doença já foi descrita em pelo menos 12 

países, tendo o Brasil o maior registro do 
3

número de casos.

O País enfrenta atualmente a expansão 

e urbanização da LVA, com casos humanos 

e grande número de cães positivos em 

várias cidades de grande e médio portes. O 

ciclo de transmissão, que anteriormente 

Ocorrencia de LVA na região de São José do Rio Preto, SP, Brasil/Scandar SAS et al.
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envolvia os ambientes silvestre e rural, hoje 

também se desenvolve em centros urbanos. 

Entre os fatores que contribuíram para essa 

mudança de comportamento destacam-se 

as modificações socioambientais, como o 

desmatamento, que permitiu adaptação do 

vetor em novos ecótopos e a redução de 

fontes de alimentação para o mesmo, 

colocando o cão doméstico e o homem como 

alternativas mais acessíveis, além do 

processo migratório, que trouxe para as 

periferias das cidades populações humana 

e canina originárias de áreas rurais, onde a 

doença é endêmica, introduzindo o parasito 
4,5,6

em novos ambientes.

Duas décadas após o registro da primei-

ra epidemia urbana em Teresina, no 

Piauí, o processo de urbanização se 

intensificou com a ocorrência de impor-

tantes epidemias em várias cidades das 

regiões Nordeste (São Luís, Natal e Araca-

ju), Norte (Boa Vista e Santarém), Sudeste 

(Belo Horizonte e Montes Claros) e Centro-
7,8Oeste (Cuiabá e Campo Grande).  Os 

Estados de Alagoas, Bahia, Ceará, Espírito 

Santo, Goiás, Maranhão, Mato Grosso, Mato 

Grosso do Sul, Minas Gerais, Pará, Paraíba, 

Pernambuco, Piauí, Rio de Janeiro, Rio 

Grande do Norte, Roraima, Sergipe, São 

Paulo e Tocantins e o Distrito Federal 
9

possuem casos notificados.

Ao final da década de 1990, observa-se, 

além do aumento do número de casos, uma 

expansão da área de distribuição geográfi-

ca da doença para outras regiões brasilei-

ras, atingindo Estados onde a LVA era 

desconhecida, como São Paulo. Em zona 

urbana, neste Estado, a espécie foi registra-

da pela primeira vez em 1997, no município 

de Araçatuba, na região do Planalto 

Ocidental, onde até então sua presença era 
10desconhecida.

Historicamente, em São Paulo, a LVA 

era conhecida pela detecção de casos 

importados, oriundos de outras regiões 

endêmicas do País. Em 1998, a transmis-

são canina foi registrada pela primeira 

vez no município de Araçatuba. Posterior-

mente,  em 1999, foi registrado o primeiro 

caso humano de LVA. No Estado, obser-

va-se que o maior número de casos 

ocorreu naqueles municípios com as 

maiores prevalências caninas, verifican-

do-se uma relação espaço-temporal na 

qual a doença em cães, na grande maio-

ria das vezes, precedeu a detecção de 

casos  humanos ,  pr incipalmente  em 

municípios onde o vetor já havia sido 
1 1 , 1 2re g i s t ra d o  a n te r i o r m e n te .  N e s s e  

contexto, uma rede de monitoramento 

para detecção do vetor foi estruturada, 

no início dos anos 2000, nas regiões 

Oeste e Noroeste do Estado, não sendo 

detectado o vetor na região de São José 

do Rio Preto, SP, até o ano de 2008.

O presente estudo tem como objetivo 

descrever a expansão da LVA na região de 

São José do Rio Preto, sob aspectos da 

distribuição no tempo e no espaço, com 

vistas a subsidiar as ações empreendidas 

pelo Programa de Controle e Vigilância da 

Leishmaniose Visceral Americana no 

Estado de São Paulo.

METODOLOGIA

Região do estudo

A Região Administrativa (RA) de Saúde 

de São José do Rio Preto situa-se a Noroeste 

do Estado de São Paulo, Brasil, compreen-

dendo 101 municípios, divididos em dois 

Grupos de Vigilância Epidemiológica – GVE 

São José do Rio Preto e GVE Jales. Essa RA é 
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formada por oito microrregiões com núme-

ros variados de municípios.

Aspectos sócioeconômicos

A economia da região é baseada nas 

diversas indústrias, na agricultura, na 

prestação de serviços e no comércio; conta 

com uma população de 1.467.391 habitan-

tes, equivalente a 3,5% da população paulis-

ta. Cerca de 90% da população regional 

reside em áreas urbanas. A maioria dos 

municípios (76,0%) que integram essa RA 

possui até 10 mil habitantes e concentram 
1324,6% da população da região.  São José do 

Rio Preto, cidade polo da região, concentra 

28,0% da população. Os demais municípios 

possuem população entre 10.000 a 120.000 

habitantes. São José do Rio Preto está locali-

zada a uma distância de 450 quilomêtros da 

capital paulista, numa altitude de 489 

metros. Seu clima é tropical de altitude.

Ações de controle

No Programa de Controle da LVA desen-

volvido no Estado de São Paulo, a partir da 

notificação de um caso suspeito é desenca-

deada busca ativa de casos humanos na 

área,  pela vigi lância epidemiológica 

municipal. Na confirmação do caso reali-

za-se, pela Superintendência de Controle 

de Endemias (Sucen) – órgão da Secretaria 

de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP) 

–, pesquisa entomológica com coleta por 

aspiração manual e, pelo município, busca 

de cães por meio de inquérito canino. A 

vigilância entomológica visa detectar a 

presença e dispersão de L. longipalpis, 

permitindo conhecer sua distribuição, a 

variação sazonal e níveis de infestação do 

vetor. O controle da população canina 

consiste principalmente na eliminação dos 

animais errantes, na busca ativa e elimi-

nação de cães infectados, detectados por 

meio de exame parasitológico ou sorologia 

positiva.

As ações de controle vetorial vêm 

sendo realizadas por meio de atividades 

de saneamento ambiental, a partir da 

retirada de matéria orgânica do perido-

micílio e da poda de galhos e arbustos que 

possam fornecer condições de estabeleci-

mento de locais para repouso e criação do 

vetor, a fim de reduzi-los. O controle 

químico vem sendo realizado nos meses 

favoráveis ao aumento da densidade do 

vetor, restrito às áreas de ocorrência de 

casos humanos e que reúnam condições 

que indiquem maior risco de manutenção 

do ciclo de transmissão da doença. Entre 

elas, alta densidade populacional de cães 

e prevalências caninas superiores a 2%, 

ocorrência de casos humanos há mais de 

dois anos e população com baixo nível 
14socioeconômico.

Dados analisados

Realizamos um estudo descritivo sobre 

a expansão de LVA na região de São José 

do Rio Preto. Analisaram-se dados secun-

dários em bancos que contêm as informa-

ções do número e a distribuição dos casos 

humanos e caninos de LVA, obtidos a partir 

da ficha de registro do Sinan e encaminha-

dos pelos GVE de Jales e de São José do Rio 

Preto. As informações sobre flebotomí-

neos foram extraídas do sistema de infor-

mação da Sucen.

Os municípios que compõem a região de 

São José do Rio Preto foram enquadrados 

dentro dos critérios de classificação de 

risco estabelecido para LVA no Estado de 
4São Paulo.
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Buscando avaliar as condições socioe-

conômicas da população, foram levanta-

das junto à Fundação Sistema Estadual de 

Análise de Dados (Seade) informações 

sobre o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) de cada município com 

ocorrência de vetor ou transmissão 

canina ou humana. O IDH é uma medida 

comparativa que engloba três dimensões: 

riqueza, educação e esperança média de 

vida. É uma maneira padronizada de 

avaliação e medida do bem-estar de uma 

população. O índice varia de 0 até 1, 

sendo considerado: baixo, entre 0 e 

0,499; médio, de 0,500 a 0,799; elevado, 

de 0,800 a 0,899; e muito elevado, quando 

maior ou igual a 0,900. Quanto mais 

próximo de 1 o valor desse indicador, 

maior será o nível de desenvolvimento 

humano do país ou região.

A pesquisa foi feita a partir de dados 

secundários da Sucen e do Centro de 

Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexan-

dre Vranjac” – órgão da Coordenadoria de 

Controle de Doenças (CVE/SES-SP) –, 

sendo divulgados apenas dados agrupa-

dos. O protocolo de pesquisa foi submetido 

e aprovado pela Sucen.

RESULTADOS

No período de janeiro de 2008 a julho 

de 2010 foram notificados 11 casos de LVA 

na RA de São José do Rio Preto. Tratavam-

se de indivíduos do sexo masculino, em 

sua maioria (81,8%), com idades que 

variaram de 2 a 66 anos. Do total de 

casos, chamou a atenção o acometimento 

de crianças (45,4%) com idades varian-

do entre 2 e 4 anos.

Na Figura 1 estão demarcados os municí-

pios com presença do vetor L. longipalpis 

e/ou com transmissão canina e/ou humana 

pertencentes à região de São José do Rio 

Preto. Em 2008, foram registrados três 

casos humanos autóctones no município de 

Jales. A investigação entomológica apontou 

a presença do vetor Lutzomyia longipalpis e 

na investigação de foco o encontro de 96 

cães positivos com confirmação laborato-

rial, sendo detectada Leishmania chagasi 

por meio de PCR em alguns animais. No 

mesmo ano, o município de Urânia confir-

mou a presença de cão positivo para LVA e 

do vetor. Em 2009, foram notificados mais 

seis casos humanos no município de Jales e 

o primeiro em Urânia. Concomitantemente, 

Santa Fé do Sul notificou três cães positi-

vos, constatando-se também a presença 

L. longipalpis nesse município e em Palmei-

ra D'Oeste, Santana da Ponte Pensa, Santa 

Salete e Votuporanga. Em 2010, foi notifica-

do mais um caso humano em Jales e detec-

tada a presença do vetor nos municípios de 

Aspásia e Marinópolis.

A transmissão de LVA tanto canina 

quanto humana ocorre na microrregião 
13

de Jales, composta por 23 municípios,  

com população estimada em 151.096 

habitantes e uma área total de 3.927,704 
2km . Observou-se que em 34,8% dos 

municípios que compõem essa microrre-

gião há registro do vetor da LVA. Apenas 

Votuporanga, com registro do vetor da LVA, 

pertence à microrregião de Votuporanga, 

que é composta por nove municípios e 

possui população estimada de 135.516 

habitantes ,  ocupando área total  de 
2

3.197,808 km .
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Quanto à classificação epidemiológica 

dos municípios que compõem a RA de São 

José do Rio Preto, atualmente 91,1% são 

considerados silenciosos não receptivos 

vulneráveis (Tabela 1). Os municípios de 

Santa Fé do Sul e Palmeira D'Oeste apre-

sentaram transmissão canina, enquanto 

Jales e Urânia apresentaram transmissão 

canina e humana. São considerados silen-

ciosos receptivos e vulneráveis os municí-

pios de Votuporanga, Aspásia, Santa Salete, 

Santana da Ponte Pensa e Marinópolis.

No período, foram realizados três 

inquéritos caninos, sendo detectados 6,7% 

de positividade. O município de Urânia foi 

aquele em que se observou maior positivi-

dade de LVA em cães (25,6%) (Tabela 2).  

Foram eutanasiados 58,6% dos animais 

diagnosticados como positivos.

Verificando as características socioe-

conômicas dos municípios com presença 

d o  ve to r  o u  t ra n s m i s s ã o  p o d e m o s  

observar que são de pequeno a médio 

porte, com taxas de alfabetização bem 

próximas ou superiores à observada 

para o Estado de São Paulo (Tabela 3). O 

índice de desenvolvimento humano mais 

baixo foi de 0,738, verificado no municí-

pio de Aspásia e o mais elevado foi de 

0,817, em Votuporanga. Apresentaram 

IDH elevado os municípios de Jales, 

Santa Fé do Sul e Votuporanga, todos 

com a maior população. Na microrregião 

Figura 1. Municípios com presença do vetor Lutzomyia longipalpis e/ou com transmissão canina e/ou 
humana. Região de São José do Rio Preto, Estado de São Paulo, de 2008 a julho de 2010.

Tabela 1. Classificação epidemiológica dos municípios no 
Programa de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral 
Americana. Região de São José do Rio Preto, julho de 2010.

Classificação  Nº % 

Silencioso não receptivo não vulnerável  00 0,0 

Silencioso não receptivo vulnerável  92 91,1  

Silencioso receptivo não vulnerável  00 0,0 

Silencioso receptivo vulnerável  05 4,9 

Com trans missão canina  02 2,0 

Com transmissão humana  02 2,0 

Total  101 100,0  
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de Jales, dois municípios apresentam IDH 

elevado: Jales, com transmissão humana e 

canina, e Santa Fé do Sul, que apresenta 

apenas o vetor. 

A epidemia de LVA na região de São 

José do Rio Preto segue o percurso da 

rodovia Euclides da Cunha (SP 320), que 

tem seu início na rodovia Washington 

Luís (SP 310), termina na ponte rodofer-

roviária sobre o rio Paraná, onde se 

conecta com a BR-158, no Estado de Mato 

Grosso do Sul. Com exceção do município 

de Palmeira D'Oeste, os demais estão 

interligados por essa rodovia. Os municí-

pios com presença do vetor da LVA se 

concentram no sul da região, próximos ao 

Mato Grosso do Sul. 

DISCUSSÃO

Pelo fato da urbanização ser um fenô-

meno relativamente novo,  pouco se 

conhece sobre a epidemiologia da LVA nos 

focos urbanos. As relações entre os com-

ponentes da cadeia de transmissão no 

cenário urbano parecem ser bem mais 

complexas e variadas do que no rural. Nas 

últimas décadas ocorreram profundas 

mudanças na estrutura agrária do Brasil, 

que resultaram na migração de grande 

contingente populacional para os centros 

urbanos. Segundo dados do IBGE, 85% da 

população brasileira vivem em área 

urbana, o que cria condições favoráveis 

para a emergência e reemergência de 
7doenças, entre elas a LVA.  

Municípios  
Nº de 

inquéritos  

Cães  Humanos  

Examinados  Posit.  
%  

Posit. 
Eutanasiados  

%  
Eutanasiados  

Nº de 
casos  

Jales 01 6.651 438 6,6 299 68,3 10 

Palmeira D’Oeste  00 00 00 0,0 00 0,0 00 

Santa Fé do Sul  01 4.991 195 3,9 78 40,0 00 

Santa Salete  00 00 00 0,0 00 0,0 00 

Santana da Ponte Pensa  00 00 00 0,0 00 0,0 00 

Urânia  01 829 213 25,6  119  55,9 01 

Votuporanga  00 00 00 0,0 00 0,0 00 

Aspásia  00 00 00 0,0 00 0,0 00 

Marinópolis  00 00 00 0,0 00 0,0 00 

Total  03 12.471 846 6,7 496 58,6 11  

 

Tabela 2. Cães examinados, positivos e eutanasiados, e número de casos humanos segundo município com presença do 
vetor Lutzomya longipalpis. Região de São José do Rio Preto, de janeiro de 2008 a julho de 2010.

Município 
População*  Densidade 

demográfica 
hab/Km

2
** 

Taxa de 
alfabetização**  

IDH** 
Urbana Rural  

Aspásia  1.175  686 25,8  82,2 0,738 

Jales 42.339 3.847  123,2 90,9 0,804 

Marinópolis  1.647  548 28,1  82,6 0,740 

Palmeira D’Oeste  7.085  3.237  32,2  87,1 0,765 

Santa Fé do Sul  24.911  1.601  139,4 89,5 0,809 

Santa Salete  541 838 17,4  86,5 0,772 

Santana da Ponte Preta  1.106  788 14,5  79,8 0,753 

Urânia  7.065  1.760  42,4  87,4 0,765 

Votuporanga  72.807 2.834  184,0 92,5 0,817 

Estado de São Paulo 34.524.359  2.408.234  160,4 95,4 0,833 

 

Tabela 3. Características socioeconômicas dos municípios com presença do vetor Lutzomyia longipalpis na região de São 
José do Rio Preto, Estado de São Paulo 2009.

*Fonte IBGE – 2000
** Fonte Seade
IDH = Índice de Desenvolvimento Humano
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Na região de São José do Rio Preto 

observa-se que o maior número de casos 

ocorreu naqueles municípios com as 

maiores prevalências caninas, verificando-

se uma relação espaço-temporal na qual a 

doença em cães, na grande maioria das 

vezes, precedeu a detecção de casos 

humanos, como observado em outros 
12municípios paulistas.   Lutzomyia longi-

palpis é uma espécie que se perpetua em 

diferentes biótopos e nenhuma outra 

espécie de flebotomíneo do Novo Mundo é 
15tão sinantrópica.

Havia uma hipótese de que a ocorrência 

de casos estivesse relacionada a valores de 

IDH menores; porém, em nossa avaliação 

não se observou tal fato. Ao classificar os 

municípios segundo os diferentes graus de 

desenvolvimento presentes no Estado de 

São Paulo, o IDH não respondeu integral-

mente às questões da equidade existentes 

no interior desses municípios. Isso porque, 

mesmo naqueles mais bem posicionados 

nos grupos do IDH, há parcelas de seus 

territórios que abrigam expressivos seg-

mentos populacionais expostos a diferen-

tes condições de vulnerabilidade social, 

nem sempre revelados em indicadores 

agregados em âmbito municipal, como é o 

caso do IDH. 

No que diz respeito ao controle do vetor, 

ele tem se baseado no uso de inseticida 

direcionado para as formas adultas, uma 

vez que os criadouros da espécie são pouco 

conhecidos. A borrifação é uma das medi-

das que deve ser utilizada para o controle 

da leishmaniose visceral nas áreas com 

maiores índices do vetor e de maior ocor-

rência de casos humanos e caninos. Estudo 

realizado em Campo Grande, MS, sobre o 

comportamento de Lutzomyia longipalpis 

mostrou uma correlação positiva entre o 

uso da borrifação e a redução no número de 
16

vetores.  Não podemos deixar de pontuar 

que a descontinuidade das ações de contro-

le, tanto aquelas relacionadas ao reservató-

rio doméstico como as relacionadas ao 

vetor, é um fator que favorece a manutenção 

da transmissão.

Na grande maioria das vezes, a introdu-

ção do parasito ocorre pelo envio de cães 

assintomáticos para outras áreas, a fim de 

que os mesmos não sejam eutanasiados 

pelos órgãos de controle ou mesmo pela 

doação de cães assintomáticos oriundos de 

áreas endêmicas, levando com isso ao 

estabelecimento de transmissão da doença 

entre os cães e, consequentemente, da 

transmissão para seres humanos. Talvez 

esse fato pudesse explicar o estabelecimen-

to da doença nas rotas rodoviárias, como 
12

observado por Neves et al.  na região de 
10

Araçatuba e por D'Andréa et al.  na micror-

região de Dracena, na Alta Paulista, no 

Estado de São Paulo. A detecção do fleboto-

míneo no município de Votuporanga, não 

pertencente à microrregião de Jales, pode 

indicar a capacidade de adaptação do L. 

longipalpis em outras áreas, evidenciando a 

expansão da enfermidade.

A situação para a LVA na região de São 

José do Rio Preto deve se agravar. Nessa 

perspectiva, as prefeituras municipais 

devem trabalhar em conjunto com as 

vigilâncias e controle de vetores, visando 

minimizar a ocorrência da doença sobre a 

população, com intensificação do manejo 

ambiental, criando situações não propícias 

para a proliferação do vetor. Portanto, 

fazem-se necessários esforços conjuntos 

das diversas interfaces que compreendem 

áreas do conhecimento científico, somados 

aos serviços de saúde pública nos níveis 

estadual e municipal, buscando aperfeiçoar 
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a efetividade das ações de vigilância e 

controle das leishmanioses. Nesse contex-

to, instituições públicas e civis, assim 

como a própria sociedade, devem estar 

ativa e permanentemente inseridas no 

processo dinâmico, complexo e proativo 
3das ações de controle.

É fundamental que o espaço formal 

da educação seja envolvido no processo 

de vigilância epidemiológica contra a 

LVA. O componente educativo tem-se 

revelado imprescindível para a elabora-

ção de estratégias de ações participati-

vas e de comunicação,  para que a  

população se aproprie do programa e 

se comprometa a participar do controle 

e da vigilância entomológica dos flebo-

tomíneos em seu meio.

Para a sustentabilidade das ações, deve-

se manter a atualização técnica das equi-

pes multiprofissionais envolvidas nas 

atividades do programa. Orientações para a 

população quanto à vigilância e ao controle 

da LVA, dentro de uma óptica realista e de 

maior impacto, devem propiciar diálogo e, 

por meio de uma relação democrática, 

gerar participação da população nas 

decisões, fortalecendo-se a conquista 

coletiva de prática de estilos de vida 

saudáveis, especialmente no combate à 

doença. A investigação da relação entre a 

distribuição geográfica de uma doença e os 

fatores de risco e a identificação de áreas 

suscetíveis ajudam na compreensão dos 

fatores relacionados à saúde e são impor-
17

tantes para a tomada de decisões.

Devido à alta positividade dos cães 

examinados (Tabela 2), faz-se necessária 

uma ampliação dos estudos relacionados 

aos fatores ambientais envolvidos na 

disseminação da doença. Nesse sentido, 

estudos para identificação de áreas de risco 

devem ser propostos, correlacionando os 

níveis socioeconômicos das populações 

atingidas, através da utilização das ferra-

mentas do georreferenciamento, o que viria 

a contribuir para o aprimoramento das 

atividades de controle voltadas às questões 

socioambientais, além das já preconizadas, 

otimizando o controle da doença.
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Informe técnico

Helena Miyoco Yano; Rita Cristina Agostinho Guardia; Fernanda Fernandes Farias; Marcelo 
Beiriz Del Bianco; Mariangela Tirico Auricchio

Núcleo de Ensaios Físico e Químico em Medicamentos. Instituto Adolfo Lutz Central. Secretaria de 
Estado da Saúde. São Paulo, SP, Brasil

A farmácia magistral representa hoje 

uma opção à terapêutica de massa, possibi-

litando a individualização e personalização 
1

de um tratamento medicamentoso.

Segundo a Agência Nacional de Vigilân-

cia Sanitária (Anvisa) e a Associação 

Nacional das Farmácias Magistrais (Anfar-

mag), na última década, o número de 

farmácias magistrais passou de 2.100, em 
2

1998, para atuais 7.850.  Juntamente com 

o crescimento do setor, é inerente o 

aumento de associações de produtos 

prescritos e dispensados. No entanto, sua 

eficácia e segurança não parecem ter 
3acompanhado tal evolução,  devido a 

ocorrências de graves problemas de 

qualidade dos medicamentos manipula-

dos, tais como quantidades excessivas ou 

insuficientes de fármacos e grande hetero-

geneidade de conteúdo de fármacos por 

unidade posológica, entre outros. Não 

obstante ,  produtos  medicamentosos  

manipulados têm sido associados a falhas 
4,5,6

terapêuticas, intoxicações e mortes.

Conforme define a Anvisa, os rótulos são 

imprescindíveis para a correta identifica-

ção dos medicamentos durante sua dispen-

sação e uso, o armazenamento adequado e o 

rastreamento do medicamento desde sua 

fabricação até o consumo. Além disso, são 

essenciais para orientação quanto ao uso 

seguro, com a disposição de informações e 

advertências que se façam necessárias para 

alertar grupos como diabéticos, celíacos, 
7

alérgicos.  Não declarar uma substância no 

rótulo de produto, por exemplo, pode 

comprometer o atendimento médico de 
3emergência, em caso de intoxicação.

As legislações que estão em vigor para 

regulamentar rótulos de medicamentos, a 

fim de garantir maior qualidade e seguran-

ça da manipulação de preparações magis-
8trais, são a RDC n° 67/07,  que dispõe sobre 

regulamentos técnicos quanto às boas 

práticas de preparações magistrais e 

oficinais para uso humano em farmácias de 
9manipulação, e a RDC n° 71/09,  que 

estabelece as diretrizes para a rotulagem 

de todos os medicamentos registrados e 
7

comercializados no Brasil.

De novembro de 2010 a março de 2011, o 

Núcleo de Ensaios Físico e Químico em 

Medicamentos do Instituto Adolfo Lutz 

Central (IAL) – órgão da Coordenadoria de 

Controle de Doenças da Secretaria de Estado 

da Saúde de São Paulo (CCD/SES-SP) – 

recebeu amostras de medicamentos mani-

pulados, coletadas pelos órgãos de vigilância 

sanitária e acompanhadas de queixas 

técnicas, tais como ineficácia terapêutica e 

suspeita de conter substâncias anorexígenas 

não declaradas no rótulo.

Este trabalho tem como objetivo avaliar 

a qualidade da rotulagem de seis amostras 

Problematização de rotulagem em produtos farmacêuticos manipulados 
de acordo com a legislação vigente

Label problems in manipulated pharmaceutical products according to 
the law
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de medicamentos manipulados recebidas 

no Núcleo.
8 

Segundo a RDC n° 67/07, toda prepa-

ração magistral deve ser rotulada com:

! nome do prescritor;

! nome do paciente;

! número de registro da formulação 

no livro de receituário;

! data da manipulação;

! prazo de validade;

! componentes da formulação indicados 

em conformidade com a DCB 

(denominação comum brasileira), 

com respectivas quantidades;

! número de unidades;

! peso ou volume contidos;

! posologia;

! identificação da farmácia;

! CNPJ;

! endereço completo; e

! nome do farmacêutico responsável 

técnico, com o respectivo número no 

Conselho Regional de Farmácia.

Os dizeres dos rótulos das seis amostras 

de medicamentos manipulados foram 

verificados de acordo com os itens acima 

citados, bem como com o preconizado pela 
9RDC n° 71/2009.  Os resultados obtidos na 

análise de rotulagem dessas amostras são 

apresentados na Tabela1.

Conforme resultados apresentados na 

Tabela 1, todas as seis amostras de rótulos 

de medicamentos manipulados estavam em 

desacordo com as legislações específicas, 

evidenciando que, apesar de haver disposi-

ções a serem seguidas, a legislação nem 

sempre tem sido observada nas farmácias 

de manipulação. Produtos encontrados 

com desvios da qualidade quanto aos 

dizeres dos rótulos de medicamentos 

manipulados acabam gerando dúvidas 

quanto à qualidade e segurança de seus 

conteúdos.

Nessas amostras ,  de acordo com 

solicitações da Vigilância Sanitária ,  

foram realizadas pesquisas de substân-

cias anorexígenas, conforme Yano et. al. 
10(2008),  e verificado o teor do componen-

te ativo declarado no rótulo, de acordo 

com compêndios oficiais. Não foram 

encontradas nas amostras analisadas 

substâncias anorexígenas ou benzodiaze-

pínicas como dietilpropiona, fempropo-

rex, sibutramina, diazepam, bromazepam 

e mazindol, bem como fármacos diuréti-

cos como hidroclorotiazida e furosemida, 

que muitas vezes são adicionadas em 

associação com substâncias benzodiaze-
10pínicas e anorexígenas.  Em relação ao 

teor do fármaco, após análise de uma 

amostra em que havia suspeita na dosa-

gem, esta se confirmou obtendo-se teor 

abaixo do declarado na rotulagem do 

produto, levando a possíveis falhas tera-

pêuticas, como agravamento ou ineficiên-

cia no tratamento do paciente.

São vários os casos citados na literatu-

ra de desvios de qualidade em medica-

mentos manipulados. Entre eles uma 
11revisão realizada por Pontes (2007),  em 

que 19 amostras estavam envolvidas em 

algum tipo de agravo à saúde, 23 em 

Tabela 1. Análise de rótulo de seis produtos farmacêuticos 
manipulados de acordo com a RDC n° 67/2007 e RDC n° 
71/2009.

Amostras Descrição dos desvios dos dizeres dos rótulos 
de medicamentos manipulados 

1 Constavam dois endereços.  
Não constava o nome do paciente e a via de 
administração. 
A frase inapropriada “uso em consultório”.  

2, 3 e 4 Nome de fármacos abreviados. 
Nome comum de planta sem constar o nome 
científico. 

5 Não constavam os nomes do paciente e do prescritor 
nem posologia. 

6 Não constavam os nomes do paciente e do prescritor 
nem o CNPJ da empresa. 

Problematização de rotulagem de farmacêuticos manipulados/Yano HM et al.
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ineficácia terapêutica e 20 em rotula-

gens insatisfatórias, durante o período 

de 2003 a 2006, no Laboratório Central 

Noel Nutels. Outro exemplo foi a oficina 

“Medicamentos manipulados: um desa-

fio para a vigilância sanitária” na qual 

pesquisadores relataram problemáticas 

de óbitos,  internações hospitalares,  

substâncias em excesso na quantidade 

prescrita ou que não constavam na 

prescrição original, ocorridos com medi-
13

camentos manipulados.

Provavelmente, a deficiência na qualida-

de de fórmulas manipuladas esteja na 

dificuldade em aplicar um rígido controle 

de qualidade, bem como na falta de padro-

nização nas técnicas de obtenção dos 
13medicamentos.

As informações de rotulagem são funda-

mentais para promover o uso racional de 

medicamentos ,  por  isso  devem ser  

corretas para atender minimamente ao 

determinado na legislação. Os medica-

mentos devem ser de origem conhecida, 

de boa qualidade, utilizados sob orienta-
14

ção médica e posologia prescrita.

Ainda que já houvesse suspeitas da 

autoridade sanitária que coletou as 

amostras de desvios de qualidade nos 

rótulos, os resultados confirmaram que 

algumas farmácias de manipulação ainda 

mostram dificuldades em cumprir as 

normas sanitárias. Há ainda um caminho 

a trilhar para melhoria da qualidade 

desse tipo de medicamento destinado à 

população.
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Nota técnica

A esquistossomose mansoni é uma 

doença causada pelo parasita denominado 

Schistosoma mansoni. De evolução clínica 

que varia desde formas assintomáticas 

até quadros graves, como as formas hepa-

to-intestinal, hepato-esplênica e neuroló-

gica (mielorradiculapatia), pode causar 

óbito se não for tratada ou diagnosticada 

precocemente.

É uma doença de importância em saúde 

pública em todo o mundo, relacionada 

principalmente às precárias condições de 

vida e à falta ou deficiências no saneamento 

básico. Sua transmissão depende da exis-

tência de hospedeiros intermediários – 

caramujos de espécies como Biomphalaria 

glabrata, B. straminea e B. tenagophila –, 

ocorrendo em locais com despejo de esgoto 

sem tratamento. Ovos de S. mansoni elimi-

nados nas fezes do hospedeiro contamina-

do eclodem na água de rios, lagoas ou 

outras coleções hídricas, liberando larvas 

ciliadas (miracídios) que infectam o hospe-

deiro intermediário (caramujo), as quais 

após 4 a 6 semanas abandonam o caramujo, 

na forma de cercárias, e permanecem livres 

nas águas naturais.

O contato humano por meio da pele com 

águas que contêm cercárias, em atividades 

de lazer ou de trabalho, é a maneira pela 

qual o indivíduo adquire a doença, em 

média de 2 a 6 semanas após a infecção. 

Cinco semanas após a infecção o homem 

pode excretar ovos viáveis de S. mansoni 

nas fezes, permanecendo assim por muitos 

anos, se não for devidamente tratado, 

constituindo-se em importante fonte de 

transmissão em locais com saneamento 

básico deficiente e despejo de dejetos sem 

tratamento nas coleções hídricas.

Mais de 200 milhões de pessoas estão 

infectadas em todo o mundo. No Brasil, 

ocorrem em média mais de 100 mil casos 

por ano, principalmente nos Estados de 

Minas Gerais, Bahia, Pernambuco, Alagoas e 

Sergipe. Dados do Ministério da Saúde 

mostram que a esquistossomose causa no 

País mais óbitos do que a dengue, a leishma-

niose visceral e a malária.

No Estado de São Paulo, o número de 

casos vem diminuindo ao longo dos anos 

devido às ações intensas da vigilância epide-

miológica e ações programáticas, como 

captação precoce e tratamento de casos 

(doentes e assintomáticos) nos postos de 

saúde e outras intervenções em nível 

ambiental. Em 2003, 582 casos eram autócto-

nes e os outros 2.849, importados. Em 2010 

foram registrados no Estado 1.016 casos, dos 

quais 140 eram autóctones (transmissão 

local); entre os demais, a grande maioria foi 

importada de outros Estados (Minas Gerais, 

Bahia, Pernambuco, Alagoas e Sergipe). 

Algumas regiões paulistas, principalmente 

áreas de invasão, com intensa migração e 

córregos, rios ou mangues poluídos, apresen-

tam ainda focos da doença, como Baixada 

Santista, Vale do Ribeira, Vale do Paraíba, 

Região Metropolitana de Campinas e alguns 

municípios da Grande São Paulo.

3ª Semana Estadual da Esquistossomose, SP

Estado de São Paulo promove a 3ª Semana Estadual da Esquistossomose

State of São Paulo promotes 3th Schistosomiasis Week
Divisão de Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar. Centro de Vigilância Epidemiológica 
“Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doenças. Secretaria de Estado da Saúde. 
São Paulo, SP, Brasil
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Considerando-se o importante declínio 

em curso, foi implantada no Estado de São 

Paulo, em maio de 2009, a Semana da 

Esquistossomose. A finalidade do evento 

é divulgar mais amplamente a doença, 

suas formas de transmissão, prevenção e 

tratamento, bem como aumentar a capta-

ção precoce de casos (sintomáticos e 

assintomáticos) ,  a  partir  das ações 

municipais, garantindo o tratamento e a 

verificação de cura de todos os detecta-

dos. Na ocasião, conseguiu-se ampla 

divulgação na mídia, o que incentivou as 

pessoas que tiveram contato com cole-

ções hídricas poluídas a procurar os 

serviços de saúde para consulta médica e 

realização de exame para diagnóstico da 

doença e tratamento.

Neste ano de 2011, a 3ª Semana Estadual 

da Esquistossomose será realizada de 23 a 

27 de maio, tendo como população alvo da 

campanha educativa os escolares e adultos 

jovens residentes em áreas com coleções 

hídricas potencialmente de risco. Isto é, 

cerca de um milhão de pessoas receberão 

mensagens sobre como evitar a doença ou 

como proceder, quando já expostas ao risco. 

Os esforços deverão se concentrar também 

na realização de inquéritos coproscópicos 

em escolares e no tratamento daqueles 

indivíduos com resultados laboratoriais 

positivos para a doença. Além disso, busca-

se no período consolidar ações para a 

implantação definitiva do programa de 

eliminação da autoctonia da doença, 

incluindo-se intervenções em nível ambien-

tal que permitam de fato a interrupção da 

transmissão da esquistossomose.

Durante o evento, será também iniciado 

o Inquérito Nacional de Prevalência da 

Esquistossomose e das GeoHelmintíases, 

em amostra sorteada pelo Ministério da 

Saúde, de 25 municípios pertencentes a 13 

Grupos de Vigilância Epidemiológica (GVE).

Entre os dias 23 e 27 de maio, os 

munic ípios  paul is tas  desenvolverão  

atividades educativas, divulgando mensa-

gens com informações sobre a doença, 

principais sintomas, formas de contágio e 

dicas de prevenção. Cerca de 5 mil unida-

des básicas de saúde e mais de 100 

unidades geossentinelas reforçarão o 

atendimento à população que procurar os 

serviços com suspeita de ter adquirido a 

doença .  Havendo necessidade ,  será  

agendada consulta médica e solicitado 

exame parasitológico de fezes aos pacien-

tes, para identificação do agente causa-

dor da esquistossomose. Aqueles diag-

nosticados com a doença serão tratados 

gratuitamente com prescrição de um 

antiparasitário.

O trabalho não se esgota ao final da 

Semana da Esquistossomose. Os serviços 

de saúde atenderão os casos durante o 

ano todo. Os resultados de todas as 

ações desenvolvidas ajudam a aumentar 

a captação precoce de casos, a tratar as 

pessoas, a identificar possíveis focos de 

transmissão da doença e a desencadear 

alternativas definitivas para interrom-

per a sua transmissão. Os municípios 

que eliminarem a autoctonia da esquis-

tossomose receberão certificação e toda 

a população pode se engajar nesta 

campanha.

3ª Semana Estadual da Esquistossomose, SP
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INTRODUÇÃO

As doenças do aparelho circulatório 

constituem a primeira causa de óbito no 

Estado de São Paulo. No Brasil a situação é 

semelhante, sendo que 31,9% dos óbitos 

ocorridos em 2007 tiveram como causa as 

doenças do aparelho circulatório, conforme 

tabulação da mortalidade proporcional por 

grupos de causas, que compõem os Indica-
1dores e Dados Básicos (IDB) – Brasil 2009.

Estudo publicado por Curioni et al., em 

2009, na Revista Panamericana de Saúde 
2Pública,  mostra uma consistente redução 

na mortalidade por doença do aparelho 

circulatório no País, no período de 1980 a 

2003. Essa tendência também foi observa-

da em cada uma das regiões brasileiras, 

mas apresentando diferentes taxas de 

redução. Tanto a doença cerebrovascular 

(DCrV) como a doença isquêmica do 

coração (DIC) apresentaram redução, 

embora a primeira tenha apresentado 

queda mais acentuada.

Outros estudos também têm apontado para 

a mesma tendência de redução da mortalida-

de por esses agravos no Brasil, embora não 

tenha sido verificada em todas as regiões 
3brasileiras. Souza et al.  (período de estudo 

de 1981 a 2001) apontam que apenas a 

região Nordeste apresentou elevação na 

mortalidade por DIC e DCrV, enquanto 
4Timerman et al.  (período de estudo de 

1979 a 1996) observaram aumento nas 

regiões Nordeste e Centro-Oeste.

De modo geral, esses estudos sugerem 

que as maiores reduções nos coeficientes 

de mortalidade por DIC e por DCrV ocorre-

ram nas regiões com valores mais elevados.

Outro ponto que vale também comentar 

é a ocorrência de mortalidade precoce por 

doença cardiovascular e sua associação 
5

com pobreza – estudo de Bassanesi et al.  

mostra que em locais onde predominam 

populações com piores atributos socioeco-

nômicos há maior risco de mortalidade.

Para detalhamento dos perfis de mortali-

dade por DIC e por DCrV no Estado de São 

Paulo foram analisados os respectivos 

coeficientes de mortalidade nas 17 regiões 

paulistas que compõem as áreas dos Depar-

tamentos Regionais de Saúde (DRS), bem 

como os óbitos ocorridos antes dos 60 anos 

de idade. Também foram analisadas as 

internações no Sistema Único de Saúde 

(SUS) nessas mesmas regiões, envolvendo 

os infartos do miocárdio e os acidentes 

vasculares cerebrais, que são os eventos 

contextualização
Saúde em dados
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mais significativos na composição da morta-

lidade aqui em foco.

Mortalidade por DIC e por DCrV

O comportamento da mortalidade por 

DIC e por DCrV delineiam um cenário 

bastante heterogêneo nas diferentes regiões 

do Estado, como pode ser observado nos 

Mapas 1 e 2. Nesses mapas, que apresentam 

a distribuição dos coeficientes de mortalida-

de nas diversas regiões, fica evidente um 

padrão de distribuição geográfica.

A Tabela 1 apresenta os coeficientes de 

mortalidade e a mortalidade proporcional 

em menores de 60 anos para a DIC e para a 

DCrV, segundo as áreas dos 17 DRS. Como 

pode ser observado, a Grande São Paulo 

apresenta a situação mais grave em relação 

aos coeficientes de mortalidade tanto por 

DIC como por DCrV e, também, em relação 

às proporções de óbitos antes dos 60 anos 

de idade nesses dois grupos de doenças.

Embora com números um pouco mais 

baixos, a região da Baixada Santista tam-

bém apresenta coeficientes altos nesses 

dois grupos de causas, estando entre as com 

coeficientes mais elevados. As proporções 

de óbitos antes dos 60 anos são elevadas 

para a mortalidade por DCrV e com valores 

intermediários para DIC.

Campinas apresenta coeficientes de 

mortalidade por DIC e proporções de óbitos 

antes dos 60 anos de idade entre os mais 

altos do Estado. Nessa região, a situação 

relativa aos óbitos por DCrV apresenta 

situação intermediária em relação às 

demais regiões.

Em situação favorável encontram-se as 

regiões de Presidente Prudente e de São 

José do Rio Preto. Nelas, as proporções de 

óbitos antes dos 60 anos são baixas nos dois 

grupos de doenças e os coeficientes de 

mortalidade apresentam-se baixo ou 

intermediário.

DRS  
Doença isquêmica do coração  Doença cerebrovascular  

Coef. 
mortalidade  

Mort. prop. <60 
Coef. 

mortalidade  
Mort. 

prop. <60 

Grande São Paulo 81,1 26,6  51,3  26,0  

Araçatuba 38,9 24,1  43,4  21,8  

Araraquara  43,6 23,7  45,0  17,3  

Baixada Santista  68,5 25,1  54,8  22,7  

Barretos  41,1 26,7  48,6  19,0  

Bauru 59,6 24,0  46,1  19,2  

Campinas  64,9 26,5  45,6  21,7  

Franca  32,3 23,5  50,6  22,4  

Marília  41,1 21,5  46,2  18,0  

Piracicaba  35,9 24,5 43,1  22,4  

Presidente Prudente  33,4 19,6  45,1  17,7  

Registro  43,9 23,8  63,3  19,2  

Ribeirão Preto  54,6 22,8  45,1  20,8  

São João da Boa Vista  43,9 22,2  54,5  16,1  

São José do Rio Preto  46,0 22,0  41,7  15,6  

Sorocaba  45,9 26,0  48,0  19,9  

Taubaté  49,3 24,8  44,1  25,6  

Total  – ESP 63,6 25,7  48,7  23,0  

Tabela 1. Mortalidade por doença isquêmica do coração e por doença 
cerebrovascular – coeficientes de mortalidade padronizados* e mortalidade 
proporcional em menores de 60 anos, segundo DRS. Estado de São Paulo, 2008.

*Padronizado para a distribuição etária do Estado de São Paulo em 2008
Fonte: SIM/Fundação Seade; IBGE
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As regiões de Araçatuba e de Piraci-

caba apresentam coeficientes de mor-

talidade tanto para DIC como para DCrV 

com valores baixos, mas com propor-

ções de óbitos antes dos 60 anos eleva-

do para o caso das doenças cerebrovas-

culares e intermediário na DIC.

C o m o  s í n te s e  g e ra l ,  o c o r re  u m a  

tendência a indicadores mais favoráveis 

na região Oeste do Estado, enquanto 

mais ao Sul e Sudeste estes índices são 

mais preocupantes.

Embora o cenário relativo aos dois gru-

pos de agravos não seja ainda satisfatório, 

dada às diversidades regionais, a tendên-

cia geral no Estado de São Paulo é de redu-

ção progressiva dos coeficientes de mortali-

dade, quando considerado o período de 

2000 a 2009. Essa redução torna-se bas-

tante evidente e significativa quando pa-

dronizada pela distribuição etária da popu-

lação, com base no ano 2000, como pode ser 

observado no Gráfico 1. A redução nos coe-

ficientes de mortalidade por DIC e por 

DCrV, no período estudado, foi da ordem de 

3,2% e de 4,2% ao ano, respectivamente.

envolvendo a assistência hospitalar, seria 

oportuno considerar a totalidade das 

internações ocorridas no Estado de São 

Paulo. No entanto, as bases de dados 

disponíveis permitem a obtenção apenas 

das informações referentes às interna-

ções realizadas no âmbito do Sistema 

Único de Saúde.

As internações no SUS por infarto agudo 

do miocárdio (IAM) e por acidente 

vascular cerebral  (AVC) apresentam 

t a m b é m  d i s t r i b u i ç ã o  h e t e r o g ê n e a ,  

conforme pode ser observado na Tabela 

2. Destacam-se aí as regiões de Araçatu-

ba, São João da Boa Vista e São José do 

Rio Preto, que apresentam as mais altas 

taxas de internação para as duas doen-

ças; em contrapartida, as regiões de 

Campinas, Piracicaba, Grande São Paulo, 

Baixada Santista e Sorocaba apresentam 

taxas abaixo das médias estaduais, tanto 

para IAM como para AVC. Os Mapas 3 e 4 

ilustram essa distribuição, evidenciando 

um padrão geográfico em que as regiões 

localizadas a Oeste e Noroeste do Estado 

apresentam os valores mais elevados 

dos coeficientes.

Tabela 2. Coeficientes de internação SUS por IAM* e por 
AVC** (por 100.000 habitantes), segundo DRS de residência. 
Estado de São Paulo, 2009.

DRS de residência
 

IAM
 

AVC
 

Grande São Paulo
 

47,21
 

66,92
 

Araçatuba
 

84,74
 

167,55
 Araraquara

 
56,89

 
100,55

 Baixada Santista
 

32,67
 

83,97
 Barretos

 
44,98

 
143,27

 Bauru  54,36  105,49  
Campinas

 
41,93

 
69,02

 
Franca

 
32,46

 
137,72

 
Marília

 
57,46

 
135,72

 
Piracicaba

 
42,39

 
69,51

 
Presidente Prudente  49,05  159,33  
Registro 33,98  147,94  
Ribeirão Preto  51,62  96,55 
São João da Boa Vista  61,27  140,98  
São José do Rio Preto  60,33  158,30  
Sorocaba  42,16  84,54 
Taubaté  51,57  73,93 

Total – ESP 47,91  84,81 

 *Internações com diagnóstico de IAM
**Internações com procedimento “tratamento de AVC”
Fonte: SIH/SES-SP
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Coeficiente x 100.000 hab

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
DIC 67,7 65,5 65,4 66,2 66,6 60,6 62,9 52,3 52,2 50,4
DCrV 56,5 55,0 54,4 52,8 53,9 49,6 49,4 40,6 39,5 38,5

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

Ano

DIC

DCrV

Internações por IAM e AVC

Para apreciação adequada da morbida-

de por DAC, a partir das informações 

Gráfico 1. Coeficiente de mortalidade padronizado* por DIC 
e por DCrV. Estado de São Paulo, 2000 a 2009.

*Padronizado para a distribuição etária do ESP no ano 2000
Fonte: SIM/Fundação Seade; IBGE
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É importante destacar que a distribui-

ção dessas internações nas diferentes 

regiões é diversa da encontrada na morta-

lidade por DIC e por DCrV. Comparando-se 

o Mapa 1 com o Mapa 3 observa-se que 

existe uma tendência inversa entre os 

coeficientes de mortalidade por DIC e 

os de internação por IAM: as regiões de 

Araçatuba, Marília, São João da Boa 

Vista e São José do Rio Preto possuem 

os maiores coeficientes de internação 

por IAM, mas apresentaram mortalida-

de por DIC com valores baixos ou inter-

mediários em relação ao conjunto das 

regiões do Estado.

Do mesmo modo, também ocorre uma 

tendência inversa entre os coeficientes 

de mortalidade por DCrV e os coeficien-

tes de internação por AVC, como pode 

s e r  o b s e r va d o  n a  c o m p a ra ç ã o  d o s  

Mapas 2 e 4. As regiões a Oeste e Noro-

este do Estado apresentam altos coefi-

cientes de internação por AVC, embora a 

mortalidade por doença cerebrovascu-

lar seja mais baixa que o conjunto das 

regiões.

Essa situação, certamente paradoxal, 

necessitaria ser mais bem compreendida. 

Já é conhecido o fato de os municípios 

das regiões Oeste e Noroeste do Estado 

possuírem uma oferta de leitos per capita 

mais favorável do que a verificada nas 

regiões Sudeste, Leste e Central. Esse 

cenário aplica-se tanto aos leitos SUS 

como ao total de leitos hospitalares. É 

possível que distorções nos critérios e 

facilidades para internação e no preenchi-

mento das autorizações de internação 

hospitalar (AIH) estejam favorecendo os 

números mais elevados naquelas regiões, 

que também apresentam um maior núme-

ro de hospitais de pequeno porte. No 

entanto, a forte participação da saúde 

suplementar nas regiões mais a Leste e 

Sudeste do Estado (Grande São Paulo, 

Baixada Santista, Campinas, Araraquara, 

Piracicaba e Ribeirão Preto) podem 

explicar também coeficientes de interna-
6

ção SUS mais baixos. Os indicadores  de 

oferta de leitos e da cobertura da saúde 

suplementar, apresentados na Tabela 3, 

contribuem para esclarecer a questão.

As doenças do aparelho circulatório no ESP/Sala A

Mapa 1. Coeficiente de mortalidade padronizado* por 
DIC, segundo DRS. Estado de São Paulo, 2008.

*Padronizado para a distribuição etária do Estado de 
São Paulo no ano 2008
Fonte: SIM/Fundação Seade; IBGE
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*Padronizado para a distribuição etária do Estado de São Paulo no ano 2008
Fonte: SIM/Fundação Seade; IBGE

Mapa 2. Coeficiente de mortalidade padronizado* por doença cerebrovascular, segundo DRS. Estado de São Paulo, 2008.

Fonte: SIH/SES-SP

Mapa 3. Coeficientes de internação SUS por IAM (por 100.000 habitantes), segundo DRS de residência – 2009.
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 Tabela 4. Coeficientes de internação SUS por IAM* e por 
AVC** (por 100.000 habitantes), em anos selecionados. 
Estado de São Paulo.

Ano Coef . Int. IAM  Coef. Int. AVC  

2000 31,8 88,0  

2003 39,0 86,3  

2006 43,7 80,5  

2009 47,9 85,0  

*Internações com diagnóstico de IAM
**Internações com procedimento “tratamento de AVC”
Fonte: SIH/SES-SP
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A evolução temporal dos coeficientes 

de internação nessas duas situações consi-

Fonte: SIH/SES-SP

Mapa 4. Coeficientes de internação SUS por AVC (por 100.000 habitantes), segundo DRS de residência – 2009.

Tabela 3. Leitos por 1.000 habitantes e percentual de 
cobertura da saúde suplementar, segundo os DRS. Estado de 
São Paulo, 2008.

DRS 
Leitos  

por 1.000 hab.  
% Cob. saúde 
suplementar  

Grande São Paulo  1,4 50,5 

Araçatuba 2,1 16,2 

Araraquara  1,5 36,2 

Baixada Santista  1,3 40,0 

Barretos 2,5 26,7 

Bauru 2,7 21,0 

Campinas  1,2 42,9 

Franca 1,6 31,2 

Marília  3,3 16,4 

Piracicaba 1,6 39,2 

Presidente Prudente  2,4 18,4 

Registro 1,1 9,1 

Ribeirão Preto  2,0 35,3 

São João da Boa Vista  3,7 31,1 

São José do Rio Preto  1,9 26,9 

Sorocaba  2,8 26,4 

Taubaté  1,5 34,7 

Total  1,7 41,4 

deradas apresentou diferenças importan-

tes. As internações por AVC apresentaram 

uma tendência à redução no coeficiente, 

com discreta elevação entre 2006 e 2009, 

mas ainda com valores inferiores aos do 

ano 2000. Por outro lado, as internações 

por IAM apresentaram um forte incre-

mento no coeficiente, com valores 51% 

mais elevados em 2009, em relação ao 

início da década (Tabela 4).

Fonte: SES-SP/Matriz de Indicadores de saúde – 2008

Na análise da evolução temporal desses 

dois agravos, entre os anos 2000 e 2009, 
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apresentada na Tabela 5, as regiões da 

Grande São Paulo, Araçatuba e Ribeirão 

Preto apresentaram forte incremento nos 

coeficientes de internação por IAM e por 

AVC. Apresentaram, também, evolução 

desfavorável as regiões de Araraquara, 

Bauru e Presidente Prudente, no que se 

refere às internações por IAM. Nas inter-

nações por AVC, destaca-se ainda com 

evolução desfavorável a região de Regis-

tro. Por outro lado, o DRS de Campinas 

apresenta redução nas internações por 

AVC e por IAM, com valores abaixo dos 

coeficientes estaduais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A tendência de redução dos coeficien-

tes de mortalidade segue o padrão 

verificado nos estudos já citados, que 

abrangeram um período maior.

A distribuição geográfica da mortali-

dade por DIC e por DCrV tende a maiores 

valores nas regiões localizadas a Sudeste 

do Estado (Grande São Paulo, Campinas 

e Baixada Santista).

As internações por IAM e por AVC, 

correlatos da mortalidade por DIC e por 

D C r V,  a p r e s e n t a m  c o m p o r t a m e n t o  

divergente do da mortalidade, quando se 

considera a distribuição geográfica. A 

oferta de leitos, a participação da saúde 

suplementar, os critérios heterogêneos 

para internação e o preenchimento das 

AIH podem explicar, pelo menos em 

parte, essa questão.

Enquanto as internações por AVC 

apresentam uma discreta tendência à 

redução nos últimos anos,  as interna-

ções por IAM apresentaram aumento 

de cerca de 50% entre 2000 e 2009.

 Tabela 5 .  Evolução percentual dos coeficientes de internação SUS por IAM* e por AVC** (por 100.000 
habitantes), entre os anos 2000 e  2009. Estado de São Paulo.

DRS 
IAM  AVC  

2000  2009  Evolução % 2000  2009  Evolução %  

Grande São Paulo  27,82 47,21 69,71 46,30  66,92 44,52 

Araçatuba 22,98 84,74 268,75  138,49  167,55  20,98 

Araraquara  32,30 56,89 76,16  125,79  100,55  -20,07 

Baixada Santista  26,41 32,67 23,69  99,54  83,97 -15,64 

Barretos 39,44 44,98 14,04  187,16  143,27  -23,45 

Bauru 32,99 54,36 64,76  143,21 105,49  -26,34 

Campinas  44,05 41,93 -4,82  93,74  69,02 -26,36 

Franca 25,11  32,46 29,26  158,98  137,72  -13,37 

Marília  38,97 57,46 47,46  196,04  135,72  -30,77 

Piracicaba 32,09 42,39 32,10  92,18  69,51 -24,59 

Presidente Prudente  29,43 49,05 66,71  165,57  159,33 -3,77 

Registro 22,57 33,98 50,56  88,05  147,94  68,03 

Ribeirão Preto  28,73 51,62 79,71  86,35  96,55 11,81 

São João da Boa Vista  40,16 61,27 52,57  210,43  140,98  -33,00 

São José do Rio Preto  39,29 60,33 53,56  201,41  158,30  -21,40 

Sorocaba  38,92 42,16 8,33  102,25  84,54 -17,32 

Taubaté  37,10 51,57 39,02  102,55  73,93 -27,92 

Total  31,75 47,91 50,87  87,43  84,81 -2,99 

*Internações com diagnóstico de IAM
**Internações com procedimento “tratamento de AVC”
Fonte: SIH/SES-SP
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Missão

O Boletim Epidemiológico Paulista 
(Bepa) é uma publicação mensal da Coorde-
nadoria de Controle de Doenças (CCD), órgão 
da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
(SES-SP) responsável pelo planejamento e 
execução das ações de promoção à saúde e 
prevenção de quaisquer riscos, agravos e 
doenças, nas diversas áreas de abrangência 
do Sistema Único de Saúde de São Paulo 
(SUS-SP). Editado nos formatos impresso e 
eletrônico, documenta e divulga trabalhos 
relacionados a essas ações, de maneira 
rápida e precisa, estabelecendo canal de 
comunicação entre as diversas áreas do SUS-
SP. Além de disseminar informações entre os 
profissionais de saúde de maneira rápida e 
precisa, tem como objetivo incentivar a 
produção de trabalhos técnico-científicos 
desenvolvidos no âmbito da rede pública de 
saúde, proporcionando a atualização e, 
conseqüentemente, o aprimoramento dos 
profissionais e das instituiçõesresponsáveis 
pelos processos de prevenção e controle de 
doenças, nas esferas pública e privada.

Política editorial

Os manuscritos submetidos ao Bepa devem 
atender às instruções aos autores, que seguem 
as diretrizes dos Requisitos Uniformes para 
Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédi-
cos, editados pela Comissão Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (Committee of 
Medical Journals Editors – Grupo de Vancouver), 
disponíveis em: http://www.icmje.org/.

Após uma revisão inicial para avaliar se os 
autores atenderam aos padrões do Bepa, os 
trabalhos passam por processo de revisão por 
dois especialistas da área pertinente, sempre 
de instituições distintas daquela de origem do 
artigo, e cegos quanto à identidade e vínculo 
institucional dos autores. Após os pareceres, o 
Conselho Editorial, que detém a decisão final 
sobre a publicação ou não do trabalho, avalia a 
aceitação do artigo sem modificações, a sua 

recusa ou devolução ao autor com as sugestões 
apontadas pelo revisor.

Tipos de artigo

Artigos de pesquisa – Apresentam resulta-
dos originais provenientes de estudos sobre 
quaisquer aspectos da prevenção e controle de 
agravos e de promoção à saúde, desde que no 
escopo da epidemiologia, incluindo relatos de 
casos, de surtos e/ou vigilância. Esses artigos 
devem ser baseados em novos dados ou 
perspectivas relevantes para a saúde pública. 
Devem relatar os resultados a partir de uma 
perspectiva de saúde pública, e podem, ainda, 
ser replicados e/ou generalizados por todo o 
sistema (o que foi encontrado e o que a sua 
descoberta significa).

Revisão – Avaliação crítica sistematizada da 
literatura sobre assunto relevante à saúde 
pública. Devem ser descritos os procedimentos 
adotados, esclarecendo os limites do tema. Os 
artigos desta seção incluem relatos de políticas 
de saúde pública ou relatos históricos baseados 
em pesquisa e análise de questões relativas a 
doenças emergentes ou reemergentes. 

Comunicações rápidas – São relatos curtos 
destinados à rápida divulgação de eventos 
significativos no campo da vigilância à saúde. A 
sua publicação em versão impressa pode ser 
antecedida de divulgação em meio eletrônico.

Informe epidemiológico – Tem por 
objetivo apresentar ocorrências relevantes 
para a saúde coletiva, bem como divulgar 
dados dos sistemas públicos de informação 
sobre doenças e agravos e programas de 
prevenção ou eliminação de doenças infecto-
contagiosas.

Informe técnico – Texto institucional que 
tem por objetivo definir procedimentos, 
condutas e normas técnicas das ações e 
atividades desenvolvidas no âmbito da 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
(SES-SP). Inclui, ainda, a divulgação de práti-
cas, políticas e orientações sobre promoção à 
saúde e prevenção e controle de agravos.
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Resumo – Serão aceitos resumos de teses e 
dissertações até um ano dois anos após a defesa.

Pelo Brasil – Deve apresentar a análise de 
um aspecto ou função específica da promoção à 
saúde, vigilância, prevenção e controle de 
agravos nos demais Estados brasileiros. 

Atualizações – Textos que apresentam, 
sistematicamente, atualizações de dados 
estatísticos gerados pelos órgãos e programas 
de prevenção e controle de riscos, agravos e 
doenças do Estado de São Paulo. 

Editoriais – São escritos por especialistas 
convidados a comentar artigos e tópicos 
especiais cobertos pelo Bepa.

Relatos de encontros – Devem enfocar o 
conteúdo do evento e não sua estrutura.

Cartas – As cartas permitem comentários 
sobre artigos veiculados no Bepa, e podem ser 
apresentadas a qualquer momento após a sua 
publicação.

OBS – Os informes técnicos, epidemiológi-
co, Pelo Brasil, atualizações e relatos de 
encontros devem ser acompanhados de carta 
do diretor da instituição à qual o autor e 
oobjeto do artigo estão vinculados. Clique aqui 
para ter acesso ao modelo.

Apresentação dos trabalhos

Ao trabalho deverá ser anexada uma carta 
de apresentação, assinada por todos os 
autores, dirigida ao Conselho Editorial do 
Boletim Epidemiológico Paulista. Nela deve-
rão constar as seguintes informações: o 
trabalho não foi publicado, parcial ou inte-
gralmente, em outro periódico; nenhum autor 
tem vínculos comerciais que possam repre-
sentar conflito de interesses com o trabalho 
desenvolvido; todos os autores participaram 
da elaboração do seu conteúdo (elaboração e 
execução, redação ou revisão crítica, aprova-
ção da versão final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser 
respeitados. Nesse sentido, os autores devem 
explicitar em MÉTODOS que a pesquisa foi 
concluída de acordo com os padrões exigidos 
pela Declaração de Helsink e aprovada por 
comissão de ética reconhecida pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), vincula-
da ao Conselho Nacional de Saúde (CNS), bem 
como registro dos estudos de ensaios clínicos 
em base de dados, conforme recomendação aos 
editores da Lilacs e Scielo, disponível em: 
http://bvsmodelo.bvsalud.org/site/lilacs/
homepage.htm. O nome da base de dados, sigla 
e/ou número do ensaio clínico deverão ser 
colocados ao final do RESUMO.

O trabalho deverá ser redigido em Português 
do Brasil, com entrelinhamento duplo. O 
manuscrito deve ser encaminhando em formato 
eletrônico (e-mail, disquete ou CD-ROM) e 
impresso (folha A4), aos cuidados do Editor 
Científico do Bepa no seguinte endereço:

Boletim Epidemiológico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 1º andar, sala 135
Cerqueira César – São Paulo/SP, Brasil
CEP: 01246-000
bepa@saude.sp.gov.br

Estrutura dos textos

O manuscrito deverá ser apresentado 
segundo a estrutura das normas de Vancouver: 
TÍTULO; AUTORES e INSTITUIÇÕES; RESUMO 
e ABSTRACT; INTRODUÇÃO; METODOLOGIA; 
RESULTADOS; DISCUSSÃO e CONCLUSÃO (se 
houver); AGRADECIMENTOS; REFERÊNCIAS 
BIBLIOGRÁFICAS; e TABELAS, FIGURAS e FO-
TOGRAFIAS anexas, conforme ordem a seguir.

A íntegra das instruções aos autores quanto 
à categoria de artigos, processo de arbitragem, 
preparo de manuscritos e estrutura dos textos, 
entre outras informações, estão disponíveis no 
site: http://www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/
bepa37_autor.htm.
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