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RESUMO

Oliveira. MEB. Surtos de Doencgas Transmitidas por Alimentos no estado de S&o Paulo,
2008-2010. [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Séo Paulo; 2013.

Introducédo: As doencas transmitidas por alimentos (DTA) ainda constituem importante
problema de salde publica tanto para os paises desenvolvidos como para 0s em
desenvolvimento, apesar das constantes melhorias no controle da qualidade e seguranca
dos alimentos. A alta incidéncia das DTA, na atualidade, parece ser consequéncia de
inimeros fatores, tais como: a globalizacdo, o crescente aumento populacional, o
surgimento de grupos vulneraveis, a mudanca dos habitos alimentares, o processo de
urbanizacdo desordenado e a necessidade de producdo de alimentos em grande escala.
As DTA sdo comumente auto limitadas e caracterizadas por ndusea, vomito, diarreia,
dores epigastrica e abdominal, com intensidade variavel. Sintomas digestivos, no
entanto, ndo sdo as Unicas manifestacBes dessas doencas. Os agentes envolvidos na
producdo de surtos de DTA sdo também responsaveis por afeccdes extra-intestinais em
diferentes 6rgdos como sistema nervoso central, rins, aparelho ginecoldgico, sistema
imunolégico entre outros. Objetivos: Descrever o perfil epidemioldgico dos surtos de
DTA notificados no estado de S&o Paulo, no periodo de 2008 a 2010. Métodos: Estudo
descritivo dos surtos de DTA notificados a Divisdo de Doenca de Transmissdo Hidrica e
Alimentar do Centro de Vigilancia Epidemiologica “Professor Alexandre Vranjac”, da
Secretaria de Estado da Saude, Sdo Paulo, SP (DDTHA/CVE/SES-SP). Os dados foram
analisados utilizando-se o Microsoft Office Excel® e o pacote estatistico Epi Info™
versdo 3.5.3. Resultados: De 2008 a 2010 foram notificados 1.831 surtos de DTA no
estado de S&o Paulo, com 33.534 casos, nove Obitos e letalidade de 0,02%. Cada surto
apresentou em média 18 casos e mediana de quatro casos. Todos os Grupos de
Vigilancia Epidemioldgica (GVE) do estado de Sdo Paulo notificaram surtos durante o
periodo de estudo e 0 GVE — 1 (Capital) foi responsavel por 51,4% das notificagdes.
Dos surtos notificados, 363 (19,8%) tinham etiologia conhecida; destes, 61,7% foram
causados por virus, 25,3% por bactérias, 6,6% por parasitas, 0,8% por produtos
quimicos e 5,5% apresentavam mais de um agente envolvido. Os agentes etiologicos

mais frequentes entre os virus foram: virus da hepatite A em 25,0%, rotavirus em 20,1%



e norovirus 6,5%. Entre as bactérias destacaram-se Salmonela Enteriditis com 4,6% e
Salmonela spp. com 3,6%. Dentre os parasitas, Diphyllobothium latum com 2,2%.
Alimentos mistos foram os principais veiculos provaveis de transmissdo em 189
(57,8%) surtos, agua foi o veiculo em 33 (10,1%) e doces e sobremesas em 32 (9,9%).
Dos 1.782 surtos com local de ocorréncia conhecido, 51,8% registraram-se em
residéncias; 16,6% em instituicOes de ensino e 9,9% em estabelecimentos comerciais.
Conclus6es: No periodo estudado houve um aumento do nimero de surtos de DTA
notificados. A categoria de agente etiolégico mais envolvido nos surtos de DTA foram
0S agentes virais. A maioria dos surtos ocorreu em residéncias familiares atingindo
cerca de quatro pessoas. Faz-se necessario rever a formulagéo do programa e aprimorar
a qualidade da investigacdo epidemioldgica dos surtos de DTA nos municipios,

contando com profissionais motivados e devidamente capacitados.

Palavras—chave: vigilancia epidemioldgica, doencas transmitidas por alimentos, surtos

de doencas.



ABSTRACT

Oliveira. MEB. Outbreaks of Foodborne Diseases, state of S&o Paulo, 2008-2010.
[dissertation]. S&o0 Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo;
2013.

Introduction: The foodborne diseases (FBD) are an important public health problem
for both, developed countries and developing ones, despite constant improvements in
quality control and food safety. The high incidence of FBD, at present, appears to be a
result of numerous factors, such as globalization, the increasing population, the
emergence of vulnerable groups, changing eating habits, disordered urbanization
process and the need for large scale food production. The FBD are commonly self-
limited and characterized by nausea, vomiting, diarrhea, epigastric and abdominal pain,
with variable intensity. Gastrointestinal symptoms, however, are not the only
manifestations of these diseases. Agents involved in the production of outbreaks of FBD
are also responsible for extra-intestinal disorders in various organs such as the central
nervous system, kidneys, gynecological apparatus, immune system among others.
Objectives: To describe the epidemiological profile of FBD outbreaks reported in the
state of S8o Paulo, in the period from 2008 to 2010. Methods: A descriptive study of
developed outbreaks FBA notified the Division of Disease Transmission Water and
Food of the Center for Epidemiological Surveillance “Professor Alexandre Vranjac”,
the Ministry of Health, Sdo Paulo, SP (DDTHA/CVE/SES-SP). Data were analyzed
using Microsoft Office Excel® and statistical package Epi Info™ version 3.5.3. Results:
From 2008 to 2010 were reported 1.831 FBD outbreaks in S&o Paulo, with 33.534
cases, nine deaths and fatality of 0,02%. Each outbreak showed average of 18 cases and
a median of four cases. All Groups of Epidemiological Surveillance (GVE) reported
outbreaks during the study period and GVE — 1 (Capital) accounted for 51,4% of
notifications. 363 (19,8%) outbreaks had a known etiology. These, 61,7% were caused
by viruses, 25,3% by bacteria, 6,6% by parasites, 0,8% for chemical and 5,5% had more
than one agent involved. The most common etiologic agents were among Viruses:
hepatitis A virus in 25,0%; 20,1% rotavirus and 6.5% norovirus. Among the bacteria,
Salmonella enteritidis stood out with 4,6% and Salmonella spp with 3,6%. Among the
parasites, Diphyllobothium latum with 2,2%. Mixed food was the vehicle of



transmission in 189 (57,8%) outbreaks, water was the vehicle in 33 (10,1%) and sweets
and desserts in 32 (9,9%). Of the 1.782 outbreaks with known place of occurrence,
51,8% were recorded in homes, 16,6% in educational institutions and 9,9% in
commercial establishments. Conclusions: During the study period there was an increase
in the number of FDB outbreaks reported. The etiologic agent involved in the major of
outbreaks was virus. Most outbreaks occurred in family homes reaching about four
people. It is necessary to reorganizing the surveillance program and improve the quality
of epidemiological investigation of FBD outbreaks and to have motivated and properly

trained professionals.

Keywords: epidemiological surveillance, foodborne disease, outbreaks.
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1.0 INTRODUCAO

1.1 DOENCAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS E SUA IMPORTANCIA
EPIDEMIOLOGICA

As doencas transmitidas por alimentos (DTA) constituem, ainda hoje, um
importante problema de sade publica tanto para os paises desenvolvidos como para 0s
em desenvolvimento, apesar das constantes melhorias no controle da qualidade e
seguranca dos alimentos?.

A alta incidéncia das DTA, na atualidade, parece ser consequéncia de inimeros
fatores, tais como: a globalizagdo favorecendo o consumo de alimentos em locais
distante de sua origem, o crescente aumento populacional e de grupos vulneraveis, a
mudanca dos habitos alimentares, o processo de urbanizacdo desordenado e a
necessidade de producdo de alimentos em grande escala®*°.

As DTA manifestam-se de diversas formas, desde ligeiras indisposicGes até
situacBes mais graves®. Muitas vezes, ddo origem a surtos, adquirindo maior
importancia, podendo chegar a grandes proporcdes despertando a atencdo da midia e o
interesse da populacio”®.

Surto de DTA ¢é definido por episédios nos quais duas ou mais pessoas
apresentam, em um mesmo periodo de tempo, sinais e sintomas semelhantes apos a
ingestdo de um determinado alimento de mesma origem considerado contaminado por
evidéncia clinica, epidemioldgica e/ou laboratorial®®. No caso de doenca rara, um caso é
suficiente para caracterizar surto como evento de intervencdo sanitaria. Os surtos de
DTA tém como principal quadro clinico a doenca diarreica aguda, mas outros 6rgdos e
sistemas podem ser atingidos, tais como o sistema nervoso central (botulismo), rins
(sindrome hemolitico-urémica), aparelho ginecoldgico (listeriose), sistema imunoldgico
entre outros>%*,

A doenca diarreica aguda é uma sindrome causada por diversos agentes
etioldgicos como bactérias, toxinas bacterianas, virus e parasitas, e se caracteriza pelo
aumento do numero de evacuacgOes, fezes aquosas ou pouco consistentes, podendo ser
acompanhada de nausea, vomito, febre e dor abdominal, e em alguns casos pode ter a

presenca de muco ou sangue. Geralmente é auto limitada, com duracdo de 2 a 14 dias
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com quadros leves a formas moderadas com desidratacdo e disturbios hidro-eletroliticos
de intensidade variada®®*2,

O tratamento para DTA geralmente é sintomatico. Quando a doenca cursa com
diarreia aguda e vémitos o tratamento basico é feito a partir da administracdo de sais
hidratantes orais e liquidos. Para 0s casos mais graves que exijam internacdo, pode ser
necessaria hidratacdo endovenosa e outros procedimentos médicos, dependendo das
manifestacdes clinicas e 6rgaos afetados>**2,

A maioria das doencas diarreicas se resolve em 24 a 48 horas sem qualquer
necessidade de atencdo medica. Assim, a maior parte das DTA néo é diagnosticada e o0s
surtos associados a alimento ou agua nem sempre sdo notificados, representando um
desafio aos profissionais de salde publica manter o conhecimento e 0s recursos para
identificar e responder a esses surtos*>*2,

Hé& vérias dificuldades em relagdo a vigilancia das DTA, primeiramente, pela
diversidade dos quadros, em que distintas sindromes se manifestam. Outro problema é o
grande numero de patdgenos envolvidos nas DTA, cerca de 250 agentes

etiolégicos™ 0,

Dados disponiveis dos surtos de DTA apontam como agentes
etiolégicos mais frequentes os de origem bacteriana e dentre eles, Salmonella spp.,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Shigella spp., Bacillus cereus e Clostridium
perfringens. Entre os virus, destacam-se o virus da hepatite A, rotavirus e norovirus e
entre os parasitas Cryptosporidium, Difilobotrium e Cyclospora®®*25_ Qs principais
agentes bacterianos, virais e parasitarios encontram-se descritos nas figuras A, B e C no
Anexo 1, bem como suas caracteristicas epidemioldgicas™.

Por outro lado, as inimeras fontes e vias de transmissdo dificultam uma
investigacdo, geralmente sdo varios alimentos envolvidos em um surto de DTA, além da
agua que é um importante veiculador de patégenos. Isto sem falar que varios agentes
podem ser transmitidos pessoa-a-pessoa ou entdo pelo contato com animais®%2%,

A principal forma de transmissdo dos surtos de DTA ¢ a fecal-oral, podendo
alguns patégenos, como certos virus, transmitirem-se também por vias
respiratorias®%2%,

Em razdo desses fatores, a incidéncia global das doencgas diarreicas é de dificil
mensuragdo. Todavia, no ano 2000, foram registradas aproximadamente 2,1 milhdes de
mortes devido a doenga diarreica, sendo grande parte atribuida a ingestdo de alimentos

ou agua contaminados. Nos Estados Unidos (EUA), nesse mesmo ano, estimou-se terem
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ocorrido cerca de 76 milhdes de casos, resultando em 325.000 hospitaliza¢6es e 5.000
m0rt688’16'17’18.

Em recente estudo, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estima
que a cada ano nos EUA, um em cada seis americanos, ou seja, 48 milhdes de pessoas
ficam doentes, 128.000 s&o hospitalizados e 3.000 morrem de DTA*2,

Segundo dados do Sistema de Informac6es Hospitalares do Ministério da Saude
(SIH/MS), ocorreram mais de 3.400.000 internacdes por diarreia no Brasil, de 1999 a
2004, com uma média de cerca de 570 mil casos por ano'®**>. No perfodo de 2008 a
2010 foram registradas 1.426.955 internagdes por diarreia no Brasil e 14.463 dbitos. No
estado de Sdo Paulo, no mesmo periodo, ocorreram 79.293 internagdes por doencas

diarreicas e 1.983 68bitos.

1.2 SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS DOENCAS
TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS DO ESTADO DE SAO PAULO

O Sistema de Vigilancia Epidemiologica das Doengas Transmitidas por
Alimentos (SVE-DTA) foi implantado apenas em 1999. Desde entéo ha registro de 665
surtos por ano, em média, com aproximadamente 13 mil doentes'®*.

O perfil epidemioldgico das DTA no Brasil ainda é pouco conhecido e somente
alguns estados e/ou municipios dispdem de estatisticas e levantamentos reais sobre 0s
agentes etiolégicos mais comuns, alimentos mais frequentemente envolvidos e fatores
contribuintes*****>¥° As regides Sul e Sudeste respondem por 79,4% do total de
notificacdes™, sendo que a quantidade das notificagdes esta diretamente relacionada ao
grau de implantacdo da VE-DTA nos municipios, ndo refletindo necessariamente maior
risco nestas regides® %41,

Na década de 80, com a criacdo do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
“Professor Alexandre Vranjac” (CVE), a anteriormente denominada Divisdo de
Hidricas (DvHidricas) realizava apenas a contabilizagdo dos casos notificados de
diarreia, a investigacdo dos casos de febre tifoide e poliomielite, a vigilancia sindromica
e a analise do comportamento dessas doencas’.

A partir de 1998, com a realizagdo do | Simpdsio de Seguranca Alimentar e
Salde do Estado de S&o Paulo e, acompanhando as mudangas mundiais como o

desenvolvimento econdmico, globaliza¢do, importagdo do comércio de alimentos,
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mobilizacdo da populagdo, modificagdes no estilo de vida, processos tecnoldgicos de
producdo e acordos internacionais, a Divisdo de Hidricas se alinha as tendéncias
internacionais e nacionais, passando a incluir as DTA e tornando-se, entdo, a Divisdo de
Doencas de Transmissdo Hidrica e Alimentar (DDTHA/CVE)®.

A DDTHA/CVE, ao longo desses anos, possibilitou intercambios, convénios
nacionais e internacionais, seminarios, treinamentos e cursos, para discussao de avangos
cientificos e tecnologicos no controle das DTA e seguranca de alimentos, além de
inimeras atividades visando trazer novos conhecimentos para equipes regionais e
locais.

No estado de S&o Paulo, o SVE-DTA compreende quatro subsistemas que se
complementam: 1) Vigilancia Sindrédmica da Doenca Diarreica Aguda feita por meio do
programa de Monitorizacdo de Doencas Diarreicas Agudas (MDDA), implantados em
unidades sentinelas municipais selecionadas como representativas do atendimento a
doenca diarreica aguda, para o acompanhamento semanal da tendéncia histérica da
diarreia contando com um sistema de alerta para deteccdo precoce de possiveis surtos e
epidemias; 2) Vigilancia Epidemioldgica de Surtos de Doencas Transmitidas por Agua
e Alimentos (VE-DTA), com base na notificacdo e investigacdo de surtos de diarreia e
outras doencas ou agravos causados por agua e alimentos contaminados; 3) Vigilancia
das Doencas e Outros Agravos de Notificagdo Compulsoria, como Botulismo, Colera,
Doenca de Creutzfeldt-Jakob e outras doencas pridnicas, Febre Tifoide, Hepatite A,
Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda, Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU) e outras de
importancia em Salde Publica relacionadas a veiculagdo hidrica ou alimentar; 4)
Vigilancia Ativa, com base no rastreamento de diagnostico laboratorial de
enteropatdgenos, principalmente aqueles considerados emergentes®%*2.

A VE-DTA baseia-se na notificagdo compulsoria e investigacdo de surtos. A
notificacdo deve ocorrer sempre que houver evidéncia de exposicdo a fonte comum
como alimento ou dgua contaminados que possa ter gerado o surto, sendo dever de todo
cidaddo comunicar & autoridade de satide a ocorréncia do mesmo®'012120:21,

O SVE-DTA ¢ considerado um sistema passivo, de ambito nacional, que se
embasa na notificagdo de rotina das DTA, atraves da notificagdo de surtos. No estado de
Sdo Paulo tem no programa de MDDA e na Vigilancia Ativa das DTA instrumentos

importantes para a superacgao das taxas de subnotificagéoz'S*lz.
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Os objetivos principais do SVE-DTA incluem: recomendar com bases objetivas
e cientificas, as medidas ou acdes para a reducdo da morbi-mortalidade por DTA;
reduzir o impacto socio-econémico provocado por essas doencas; fornecer subsidios
para regulamentos e controle sanitario da agua e alimentos para garantia de sua
qualidade e seguranca; fornecer subsidios para programas educativos melhorando as
boas praticas de fabricacdo/preparacdo de alimentos para produtores/manipuladores e
populacdo em geral>%12,

A notificacdo e a investigacdo epidemiologica de surto de DTA sdo de
responsabilidade do 6rgdo municipal de saude, devendo ser realizada pela equipe de
Vigilancia Epidemiolégica em parceria com as areas de Vigilancia Sanitaria (VISA),
Vigilancia Ambiental, Agricultura, Saneamento, Laboratério e outras quando

necessario>®>%° A

investigacdo epidemioldgica tem como objetivo coletar
informagdes necessarias ao controle do surto: diagnosticar a doenca e confirmar os
casos, identificar os agentes etioldgicos envolvidos, identificar a populagdo de risco,
provavel fonte de infeccdo, veiculos e modos de transmissdo, propor medidas de
prevencdo e controle, divulgar os resultados da investigacdo epidemioldgica para 0s
profissionais e a comunidade. As medidas de prevencédo e controle devem ser tomadas
paralelamente & investigacdo e a situagdo encontrada®%+**?,

O nivel regional estrutura-se a partir de 28 Grupos de Vigilancia Epidemiolégica
(GVE)?. A partir de 2012, as atividades do GVE 1 — (Capital) passaram a ser realizadas
pelas equipes do nivel central do CVE, &reas técnicas e planejamento.

Os procedimentos de rotina para captacdo de casos/surtos de DTA em nivel
regional sdo: receber a notificacdo da ocorréncia do surto, realizar busca ativa semanal
as fontes de notificacdo de surto, investigar Obitos por diarreia. Em parceria com a
DDTHA/CVE presta assessoria técnica aos municipios para as etapas de investigacéo,
confere o registro do surto no Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (Sinan-
Net), elabora relatérios com resumos dos surtos de DTA, completa as informacdes,
discute procedimentos, acompanha a investigacdo e rastreia resultados de exames em

servicos de satde, laboratérios municipais e laboratério de satde publica®?.
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1.3 SURTOS DE DOENCAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS:
REPERCUSSAO E IMPORTANCIA EM SAUDE PUBLICA

O interesse despertado pelas DTA na sociedade tem crescido muito ultimamente,
devido ndo somente a emergéncia de novos agentes ou a modificagdo no
comportamento epidemioldgico de agentes ja conhecidos, mas principalmente devido ao
sofrimento gerado e aos custos econdmicos que essas doencas imputam aos individuos,
familias, sistema de satde, setor produtivo e sociedade”®.

Como exemplo de surtos de DTA de maior magnitude, ocorridos fora do Brasil
em anos recentes, destaca-se o surto de diarreia sanguinolenta e sindrome hemolitico-
urémica (SHU) causada pela Escherichia coli O 104: H4 produtora de toxina Shiga,
ocorrido entre os meses de maio e junho de 2011, no norte da Alemanha. Nesse surto
foram notificados 3.222 casos, com 32 6bitos; 25% dos casos desenvolveram SHU apos
a ingestdo de brotos de alfafa crus®”.

Outro surto de destaque internacional foi o de listeriose ocorrido nos EUA, em
setembro de 2011, associado ao consumo de meldo cantaloupe. A investigagao registrou
um total de 146 surtos associados a casos de listeriose invasiva e diagnosticados entre
moradores de 28 estados dos EUA. Trinta mortes e um aborto foram relatados. Todos 0s
casos de listeriose invasiva foram confirmados por cultura. Quase todos os isolados
clinicos de Listeria monocytogenes foram obtidos a partir de amostras de sangue ou de
fluido cerebrospinal. Este foi o primeiro relato de um surto de listeriose causado pelo
consumo de frutas frescas em ambiente doméstico®.

Ja para os surtos de DTA ocorridos no Brasil, destacam-se, 0s surtos de Doenca
de Chagas Aguda (DCA), no periodo de janeiro de 2005 a agosto de 2007. Neste
periodo, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) recebeu a notificacdo de 22
surtos em varios estados brasileiros. Um total de 170 casos e 10 6bitos (letalidade de
6,5%) de DCA foram identificados neste periodo, sendo a maior incidéncia registrada
na regido norte do Brasil. Na maioria destes eventos comprovou-se a associagdo da
ocorréncia de casos ao consumo de alimentos in natura, como caldo de cana (Santa
Catarina - 2005 e Bahia - 2006), bacaba (Maranh&o, Para - 2006) e acai (Para — 2006 e
2007, Amazonas - 2007)°,

Outro surto de destaque foi o surto de norovirus ocorrido no Guaruja, estado de

Séo Paulo, em janeiro de 2010. As unidades notificantes ndo faziam parte do programa
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de MDDA e o nimero de casos notificados foi o triplo do registrado durante todo o ano
de 2009 pelas unidades do programa. Foram contabilizados 6.390 casos no periodo,
com taxa de incidéncia, de 2.074 casos/100.000 habitantes. A incidéncia média da
diarreia em moradores, por semana epidemiologica (SE), no periodo do surto, foi pelo
menos 19 vezes maior que a incidéncia de diarreia no Guaruja em meses anteriores. As
caracteristicas estudadas de 698 casos revisados mostraram que 74,8% eram moradores
de Guaruja e 23,1% turistas. No estudo descritivo, o consumo de agua da rede de
abastecimento puablico (para beber e outras atividades) sem procedimentos prévios de
fervura ou de desinfecgdo foi o fator de exposi¢cdo comum a grande maioria de casos
(cerca de 70%). Os agentes etioldgicos de maior frequéncia identificados entre 0s casos
foram o norovirus, seguido de rotavirus, Eschericia coli e alguns parasitas®’.

Alguns fatores vém sendo considerados responsaveis pela emergéncia de novos
patdgenos ou reemergéncia de antigas doengas, bem como propiciando condigdes para
que a doenca diarreica aguda, de vérias etiologias, seja disseminada por uma ampla
variedade de vias ou formas de transmissdo. Assim, essas doencas passam a exigir
programas de controle e prevencdo mais especificos e criteriosos, em novas abordagens
epidemioldgicas e de controle sanitario, que permitam a real deteccdo dos fatores

causais e a tomada correta de medidas de controle e prevencéo>®1%*2,

1.4 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista que o conhecimento do comportamento dos surtos de DTA é
importante para subsidiar acfes educativas e medidas que diminuam sua ocorréncia,
além de ser considerado de relevancia para a area técnica da DDTHA/CVE, este
trabalho busca descrever o perfil epidemioldgico dos surtos de DTA notificados no
estado de S&o Paulo, no periodo de 2008 a 2010, e discutir as limitacbes encontradas
buscando contribuir para um melhor entendimento do perfil epidemioldgico e do

préprio sistema de vigilancia dos surtos de DTA.
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2.0 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o comportamento epidemioldgico dos surtos de DTA notificados no
estado de S&o Paulo no periodo de 2008 a 2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a ocorréncia de surtos de DTA, segundo caracteristicas de pessoa,
tempo e lugar;

Detectar mudancas no comportamento dos surtos de DTA;

Identificar os locais, tipos de alimentos e agentes etioldégicos mais envolvidos

em surtos de DTA.
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3.0 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo, realizado com dados secundarios.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estado de S&o Paulo situa-se na regido sudeste do Brasil, fazendo fronteira
com os estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul e Parana®.

Possui 645 municipios, &rea territorial de 248.209,43 km? e a maior populacdo
do pafs, estimada em 41.939.997 habitantes*, de modo que a densidade demografica é a
terceira maior do pafs, 168,97 habitantes por km?. Destaca-se que 95,94% da populacio
reside em 4reas urbanas®®.

Dos 645 municipios, 81% tem menos de 50 mil habitantes e 43% menos de 10
mil habitantes. Apenas 11% (75) dos municipios do estado possuem mais de 100 mil
habitantes e apenas 6% (39) tem mais de 200 mil habitantes?.

A populagéo nos extremos de idade, representada por menores de quinze anos e
por individuos de 60 anos e mais, corresponde por 20,7% e 12,2%, respectivamente, da
populagéo do estado?®.

A populacdo feminina representa a maior parcela da populacédo, de modo que ha
94,79 homens para cada 100 mulheres®.

No Censo de 2010, 63,9% dos habitantes paulistas se declararam brancos, 29,1%
pardos, 5,5% pretos, 1,4% amarelos e 0,1% indigenas; apenas 5,1% da populacdo
indigena brasileira reside no estado de S&o Paulo®®.

Para as acOes de vigilancia, o territorio do estado de Sdo Paulo esta dividido em
28 GVE (Figura 1).
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1 Capital 15Bauru 24 Ribeirdo Preto
[ Santo Andre 16 Botu catu 25 Santos
gMogi das Cruzes 17 Campinas 265S. J. da Boa Vista
9Francoda Rocha 18 Franca 27 5. J. dos Campos
10 0sasco 19 Marilia 28 Caragu atatu ba
11 Aracatuba 20 Piracicaba 295 J. do RioPreto
12 Araraguara 21 Pres. Prudente 30 Jales
13 Assis 22 Pres. Venceslau 31 Sorocaba
14 Barretos 23 Registro 32 ltapeva

A3 Taubaté

Figura 1. Divisdo do estado de Sao Paulo em 28 Grupos de Vigilancia Epidemioldgica.
Brasil, 2012.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

As unidades de analise foram os surtos de DTA notificados e registrados no
banco de dados corrigido da Divisdo de Doencas de Transmissdo Hidrica e Alimentar
do Centro de Vigilancia Epidemioldgia “Professor Alexandre Vranjac”, 6rgéo vinculado
a Coordenadoria de Controle de Doencas da Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo
— DDTHA/CVE/CCD/SES-SP, no periodo de 2008 a 2010.
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3.4 FONTE DE DADOS

Cada surto de DTA investigado pelos municipios gera um relatério final (Anexo
2) que deve ser encaminhado pela Secretaria Municipal de Salde (SMS) a Secretaria
Estadual de Saude de Séo Paulo (SES-SP). Os relatérios sdo padronizados e as
informacdes sdo digitadas no banco de dados corrigido da DDTHA/CVE.

Desta forma, o banco de dados corrigido da DDTHA/CVE é composto pelo
banco de dados do Sinan-Net — Notificacdo de Surto (Anexo 3), aprimorado com
informagdes que a propria DDTHA/CVE coleta juntamente aos municipios, GVE,
laboratdrios, Centro de Vigilancia Sanitaria (CVS) e Central do CVE, além de utilizar
outros mecanismos para rastreamento e captacao de casos como o programa de MDDA
e da Vigilancia Ativa das DTA. Complementam as anéalises sobre os surtos de DTA as
bases de dados disponiveis no pais, tais como o Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH/MS), o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM/MS), Fundacdo Sistema
Estadual de Analise de Dados (SEADE/SP) entre outros, que Sdo necessarios para
comparagOes descritivas e rastreamento de casos eventualmente ndo notificados ao
SVE-DTA.

A partir do banco de dados corrigido da DDTHA/CVE, foi construido um banco
de dados para a pesquisa onde as varidveis foram padronizadas e posteriormente
analisadas. A padronizacdo de variaveis foi necessaria tendo em vista que ndo existem
controles de digitacdo e que a despeito da existéncia de manuais que orientam as
atividades do programa nota-se auséncia de critérios no preenchimento dos relatérios.

As varidveis padronizadas foram: local de ocorréncia, agente etioldgico,
alimento envolvido e critério de confirmacdo do surto. Para as demais, os dados
constantes no banco original foram utilizados.

Os alimentos envolvidos foram classificados de acordo com a Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do
Ministério da Saude (MS), que estabelece os padrdes microbiologicos sanitarios para
alimentos destinados ao consumo humano, RDC n° 12 de 02 de janeiro de 2001 da
ANVISA/MS® e estdo dispostos no Anexo 4.

Ja os locais de ocorréncia dos surtos de DTA no estado de Séo Paulo, no periodo

de 2008 a 2010 e sua classificacdo, estdo dispostos no Anexo 5.



25

3.5 PERIODO DO ESTUDO

Foram incluidos no estudo os surtos de DTA notificados no periodo de 2008 a
2010. Os critérios de escolha por esses periodos foram: 1) os dados dos anos anteriores
ja foram avaliados e 2) os dados referentes aos anos de 2008 a 2010 estdo completos e

referem-se a investigacOes ja encerradas.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise de dados foram utilizados o programa Microsoft Office Excell®

2010 e o pacote estatistico Epi Info™ versdo 3.5.3.

3.7 CATEGORIAS ANALITICAS

3.7.1 Pessoa

Caracterizacéo dos casos

Para caracterizar os casos foram utilizados as seguintes variaveis: faixa etéria,
necessidade de atendimento médico, nimero total de hospitalizados e nimero de 6bitos.
Essas variaveis foram utilizadas para descrever o nimero de pessoas afetadas, taxa
média de incidéncia por 100.000 habitantes e letalidade.

Para o periodo de estudo, foi estimada a taxa média de incidéncia por 100.000
habitantes, dividindo-se a soma total de casos nos trés anos pela soma total da
populacdo do estado no mesmo periodo, utilizando dados populacionais conforme
disponivel no sitio eletrdnico do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Satde (DATASUS/MS)?,

A letalidade foi calculada dividindo-se o total de ébitos no periodo de trés anos

pelo numero total de casos no mesmo periodo.

Caracterizacéo dos surtos
Para caracterizar os surtos utilizaram-se as variaveis: total de casos por surto,
diagnostico, agente etiolégico, modo provavel de transmissdo, veiculo provavel de

transmissao e critério de confirmacdo. N&o foi possivel analisar as curvas epidémicas
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nem classificar os surtos segundo esta varidvel, pois o banco de dados corrigido da
DDTHA/CVE néao contém informacg6es sobre a data de inicio dos sintomas para cada
caso. Deste modo, uma informacdo fundamental para cumprir o critério de investigacédo
que é a exposicdo a fonte comum, ndo pode ser fundamentada pelo aspecto da curva
epidémica. Do mesmo modo ndo foi possivel analisar os periodos medianos de

incubacéo.

3.7.2 Tempo

Para a analise da categoria tempo, foram utilizadas as varidveis: semana
epidemioldgica (SE), més e ano de notificacdo dos casos. As variaveis foram utilizadas

para descrever a variagdo sazonal.

3.7.3 Lugar

Para a analise em relacdo a lugar, utilizaram-se as seguintes variaveis: GVE,
municipio de notificacdo e local de ocorréncia do surto.

O percentual de municipios com notificacdo de surtos foi calculado dividindo-se
0 nimero de municipios com surtos notificados pelo nimero total de municipios em
cada GVE. A incidéncia por GVE foi calculada relacionando o nimero de casos totais e

a populacdo residente nos municipios afetados.

3.7.4 Qualidade dos dados

Em relacdo a qualidade dos dados disponiveis, apesar da DDTHA/CVE dispor
de um banco de dados corrigido e utilizar diversas fontes de dados para captacdo dos
surtos, ndo hd uma padronizacdo das varidveis para a digitacdo, o que dificultou a
analise dos dados, necessitando assim de um ajuste prévio do banco com categorizagédo
das variaveis para serem analisadas.

Por ser um banco de dados corrigido e composto por diversas fontes de dados,
contém uma parcela significativa dos surtos de DTA notificados e ocorridos no estado

de S&o Paulo.
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Cabe destacar que ndo foram encontrados surtos digitados com duplicidade. Para
muitas das varidveis relevantes a proporcdo de dados ignorados é extremamente alta
comprometendo boa parte das andlises. A auséncia de informacdes relevantes para a
adequada caracterizacdo epidemioldgica dos surtos representou importante limitacdo
para a analise.

A constatacdo da baixa qualidade dos dados sugere que pouca importancia tem
sido dada a ocorréncia desses surtos pelas equipes municipais e regionais de vigilancia
epidemioldgica evidenciando a necessidade de reformulacdo de todo o programa. Sem

dados confiaveis e validos, as a¢des de controle ficam muito comprometidas.
3.8 CONSIDERACOES ETICAS

O banco de dados utilizados neste estudo, além de ser um banco de dados
publico, considerado oficial e disponibilizado no site do CVE -
http://www.cve.saude.sp.gov.br, em Doencas Transmitidas por Agua e Alimentos, em
Dados Estatisticos — Surtos de DTA por semana epidemiol6gica e municipio, para
usuarios e interessados, ndo dispde de variaveis de identificacdo de cada caso em
particular. Realiza o registro do nimero total de casos e faz a identificacdo dos registros
por meio do numero de notificacdo do Sinan-Net e do nimero de notificagdo no banco
de dados corrigido da DDTHA/CVE.

N&o ha nenhum registro individualizado e identificado de casos que comp&em o
surto, o que dispensou a necessidade de aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) segundo a avaliacdo da comissdo cientifica ao qual o projeto foi submetido
(Anexo 6).


http://www.cve.saude.sp.gov.br/
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4.0 RESULTADOS

E importante registrar que no estado de S&o Paulo, entre 2000 e 2005, foram
notificados 1.650 surtos relacionados a DTA, com 54.480 casos. Destes surtos, 14,5%
foram devido a hepatite A representando 6,2% do total de casos notificados. Destaca-se
também que, dos surtos por diarreia, 80% foram causados por ingestdo de alimentos
contaminados, sendo as bactérias e as toxinas, 0s agentes etioldgicos
predominantemente relacionados®>".

Na Figura 2 observa-se tendéncia crescente da notificacdo dos surtos de DTA no
estado de Sao Paulo durante o periodo de 1995 a 2010, com um aumento importante nos
ultimos trés anos.

Os demais resultados apresentados referem-se apenas aos surtos de DTA

notificados no estado de S&o Paulo, no periodo de 2008-2010.

1000 -

900 -

800 -

700 -

600 -

500 -

Numero de surtos

300 -

200 -

100

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ano

Figura 2. Tendéncia secular dos surtos de DTA. Estado de S&o Paulo, 1995-2010.
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4.1 MAGNITUDE DOS SURTOS DE DTA

De 2008 a 2010, foram notificados 1.831 surtos de DTA no estado de S&o Paulo,
variando de 374 em 2008 a 863 em 2010, com um total de 33.534 casos, nove 06bitos e
letalidade de 0,02% (Figura 3).

Dos nove obitos, trés (33,3%) ocorreram por botulismo, sendo que dois destes
foram devido ao consumo de conserva de jilo caseira. Os outros Obitos ocorreram por
outras causas basicas, tendo a intoxicagdo alimentar como causa associada.

O numero de casos em cada surto foi extremamente variavel com amplitude de 1

a 6.390 casos e mediana de quatro casos.

Figura 3. Distribuicdo dos surtos de DTA segundo ano de ocorréncia, nimero de
surtos, casos e obitos envolvidos; e mediana de casos por surto. Estado de Sdo Paulo,
2008-2010.

Ano N°. de surtos N° de casos Mediana de N° de 6bitos
envolvidos casos/surtos (letalidade)
2008 374 5.109 06 05 (0,09%)
2009 594 8.006 04 02 (0,02%)
2010 863 20.419 04 02 (0,01%)
Total 1.831 33.534 04 09 (0,02%0)

Na Figura 4, observa-se que 1.097 (60,0%) dos surtos tém até cinco casos
registrados. Os nove surtos com apenas um caso se referem a oito casos isolados de
difilobotriase e um de botulismo que por sua gravidade séo definidos operacionalmente

como surto.

Figura 4. Distribuicdo dos surtos de DTA segundo numero de casos por surto. Estado
de Séo Paulo, 2008-2010.

N°. casos N° de surtos % % acumulada
Até 1 caso 09 0,5 0,5

De 2 a 5 casos 1.097 60,0 60,5

De 6 a 10 casos 253 13,8 74,3

De 11 a 30 casos 297 16,2 90,5

De 31 a 50 casos 79 4,3 94,8

De 51 a 100 casos 52 2,8 97,6

101 e mais casos 44 2,4 100,0

Total 1.831 100,0 100,0
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A faixa etaria com maior propor¢do de casos em surtos no periodo avaliado foi a
de 20 a 49 anos (23,0%), mas a maior taxa média de incidéncia por 100.000 habitantes
ocorreu em criancas entre 1 a 4 anos (62,2 casos por 100.000 habitantes), seguida por
menores de 1 ano (37,3 casos por 100.000 habitantes) e 5 a 19 anos (16,3 casos por
100.000 habitantes). Para 14.073 casos a informacao sobre a idade era ignorada (42,0%)
(Figura 5). Esta alta proporcao de ignorados compromete a andlise de risco impedindo

assim que se possa afirmar quais sdo 0s grupos efetivamente mais afetados.

Figura 5. Distribuicdo dos surtos de DTA segundo faixa etaria e taxa media de
incidéncia por 100.000 habitantes. Estado de S&o Paulo, 2008-2010.

Faixa etaria N°. de casos % TMI por 100.000 hab.*
Menor de 1 ano 625 1,9 37,3
1-4anos 4.407 13,0 62,2

5-19 anos 4.744 14,1 16,3

20 — 49 anos 7.690 23,0 13,0

50 anos ou mais 1.995 6,0 7,5

Ignorado 14.073 42,0 -

Total 33.534 100,0 27,1

*Taxa média de incidéncia por 100.000 habitantes.

Para o periodo analisado ndo estavam disponiveis os dados sobre sexo para 0s
surtos ocorridos em 2008. Nos anos de 2009 e 2010 observou-se metade dos casos no
sexo feminino e metade no masculino, ndo evidenciando assim, qualquer influéncia
dessa variavel (14.203/28.425).

A procura por assisténcia médica ocorreu em 13.939 (41,5%) dos casos, sendo
que, destes, 12.686 (37,8%) procuraram atendimento em servicos de saude e 1.253
(3,7%) foram hospitalizados. A sindrome diarreica foi o diagnostico mais frequente
estando presente em 1.722 casos (94,0%), sequida de hepatite A com 92 (5,0%) e
difilobotriase com oito casos (0,4%).

Do total de surtos, apenas 363 (19,8%) tiveram o agente etioldgico identificado,
sendo que 224 (61,7%) foram causados por virus, 92 (25,3%) por bactérias, 24 (6,6%)
por parasitas, 03 (0,8%) por produtos quimicos e 20 (5,5%) apresentavam mais de um
agente envolvido. Os agentes etiologicos mais frequentes foram: virus da hepatite A em
91 (25,0%) e rotavirus em 73 (20,1%).
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4.2 LOCAL DE OCORRENCIA DOS SURTOS DE DTA

Em 49 (2,7%) dos surtos, o local de ocorréncia nao foi informado. Dos 1.782
(97,3%) com local conhecido, a maioria ocorreu nas residéncias (949; 51,8%);
instituico de ensino (304; 16,6%) e estabelecimentos comerciais (181; 9,91%),

conforme Figura 6.

Figura 6. Distribuicdo dos surtos de DTA segundo local de ocorréncia. Estado de Séo
Paulo, 2008-2010.

Local de ocorréncia N° de surtos %
Residéncia 949 51,8
Instituicdo de ensino 304 16,6
Estabelecimento comercial 181 9,9
Disseminado 129 7,0
Local de trabalho 78 4,3
Instituicdo 47 2,6
Evento 32 1,7
Outros 62 3,4
Ignorado 49 2,7
Total 1.831 100,0

As notificacbes foram recebidas de 28 (100,0%) Grupos de Vigilancia
Epidemiologica (GVE), sendo que 219 (33,8%) municipios notificaram surtos de DTA
e 0 GVE — 1 (Capital) foi o que mais notificou, representando 51,4% dos surtos. Os
GVE - 25 (Santos), GVE — 14 (Barretos) e GVE — 29 (Séo José do Rio Preto)
apresentaram uma taxa média de incidéncia por 100.000 habitantes elevada (Figura 7 e

Figura 8).
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Figura 7. Distribuicdo dos surtos de DTA e taxa média de incidéncia por 100.000
habitantes por Grupo de Vigilancia Epidemioldgica. Estado de Séo Paulo, 2008-2010.
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Figura 8. Distribuicdo dos surtos de DTA por Grupo de Vigilancia Epidemiolégica e
taxa média de incidéncia por 100.000 habitantes. Estado de Sdo Paulo, 2008-2010.

GVE Nome Surtos Casos Casos/surto TMI* por
100.000 hab.
25  Santos 22 6.950 316 139,46
14  Barretos 08 1.507 188 121,45
29  Sao José do Rio 84 3.471 41 93,45
Preto
15 Bauru 52 2.394 46 73,18
16  Botucatu 19 1.154 61 68,39
11  Aragatuba 29 1.243 43 57,47
30 Jales 09 368 41 47,86
22  Presidente Venceslau 06 372 62 42,89
23 Registro 07 283 40 33,78
18 Franca 11 583 53 29,70
20  Piracicaba 52 1.051 20 24,85
24 Ribeirdo Preto 21 941 45 24,23
27  Sao Joseé dos 32 681 21 23,56
Campos
12 Araraquara 16 645 40 23,54
1 Sao Paulo 942 5.893 06 17,71
19  Marilia 54 328 06 17,54
17 Campinas 112 1.842 16 15,45
21  Presidente Prudente 07 181 26 13,77
31 Sorocaba 43 756 18 12,93
26  Sdo Jodo da Boa 17 276 16 11,74
Vista
33  Taubaté 12 336 28 11,07
9 Franco da Rocha 07 153 22 9,88
7 Santo André 45 615 14 7,95
13 Assis 08 98 12 7,08
32  Itapeva 05 48 10 5,72
10  Osasco 100 399 04 4,83
28  Caraguatatuba 04 40 10 4,81
8  Mogi das Cruzes 107 980 09 2,95
ESP 1.831 33.534 18 22,56

*TMI: Taxa média de incidéncia por 100.000 habitantes.
Populacéo do estado de S&o Paulo, 2008-2010.
Fonte: DATASUS, 2012.

As taxas média de incidéncia podem ser classificadas em cinco grupos segundo

a intensidade: muito baixa (< 10 casos por 100.000 habitantes), baixa (10 a 19 casos por
100.000 habitantes), média (20 a 49 casos por 100.000 habitantes), alta (50 a 99 casos
por 100.000 habitantes) e muito alta (100 casos ou mais por 100.000 habitantes).
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A frequéncia de surtos também pode ser classificada em cinco grupos assim

distribuidos: rara (< 10 surtos), baixa (10 a 19 surtos), intermediaria (20 a 49 surtos),

alta (50 a 99 surtos) e muito alta (100 surtos ou mais).

Cada GVE pode ser classificado a partir do cruzamento dessas duas

classificagbes anteriores baseadas na frequéncia dos surtos e na incidéncia de casos

(Figura 9).

Figura 9. Classificacdo bivariada segundo incidéncia e frequéncia dos surtos por GVE.
Estado de S&o Paulo, 2008-2010.

Incidéncia Frequéncia de surtos
Rara Baixa Intermediaria Alta Muito alta
Muito Caraguatatuba, Assis Osasco
baixa Itapeva, Franco
da Rocha
Baixa Presidente Taubate, Sorocaba Marilia Campinas,
Prudente Sdo Jodo da Sao Paulo
Boa Vista
Media Jales, Registro, | Araraquara, | S&o José dos | Piracicaba
Presidente Franca Campos,
Venceslau Ribeirdo Preto
Alta Botucatu Aragatuba Bauru, Sao
Jose do
Rio Preto
Muito Barretos Santos
alta

Os GVE - 1 (Capital), GVE - 25 (Santos), GVE — 7 (Santo André), GVE - 8

(Mogi das Cruzes) e GVE — 10 (Osasco) apresentaram maior propor¢cdo de municipios
afetados e com notificacdo dos surtos de DTA. Ja os GVE - 32 (Itapeva), GVE — 18
(Franca) e GVE — 22 (Presidente Venceslau) apresentaram a menor proporcdo de
municipios afetados com surtos de DTA (Figura 10 e Figura 11).
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Fonte TabWin, 3.2/DATASUS/DDTHA/CVE.

Figura 10. Distribuicdo do percentual dos municipios com notificacdo de surtos de
DTA por Grupo de Vigilancia Epidemioldgica. Estado de S&o Paulo, 2008-2010.




Figura 11. Distribuicdo do nimero de municipios por Grupo de Vigilancia Epidemiologica e numero de municipios com notificacdo de surtos de
DTA segundo ano de notificagdo. Estado de Séo Paulo, 2008-2010.

GVE  N°municipio  N°. de Municipioscom  Percentual de municipios com NUmero de surtos notificados Total de surtos
por GVE notificagéo de surtos notificacdo de surtos 2008 2009 2010 N %
1 1 01 100,0 183 350 409 942 51,4
25 9 07 77,8 08 06 08 22 1,2
7 7 05 71,4 16 18 11 45 2,5
8 11 07 63,6 19 30 58 107 5,8
10 15 09 60,0 20 34 46 100 5,5
16 30 16 53,3 04 - 15 19 1,0
28 4 02 50,0 01 01 02 04 0,2
29 67 32 47,8 11 22 51 84 4,6
20 26 11 423 09 17 26 52 2,8
17 42 17 40,5 19 27 66 112 6,1
9 5 02 40,0 - 03 04 07 0,4
31 33 13 39,4 12 16 15 43 2,3
15 38 14 36,8 20 13 19 52 2,8
26 20 06 30,0 04 05 08 17 0,9
33 27 08 29,6 02 05 05 12 0,7
19 37 10 27,0 06 09 39 54 2,9
27 8 02 25,0 19 05 08 32 1,7
12 24 06 25,0 02 03 11 16 0,9
11 40 10 25,0 03 12 14 29 1,6
24 26 06 23,1 02 07 12 21 1,1
14 18 04 22,2 02 - 06 08 0,4
21 24 05 20,8 01 02 04 07 0,4
30 35 07 20,0 - 02 07 09 0,5
23 15 03 20,0 04 01 02 07 0,4
13 25 05 20,0 01 01 06 08 0,4
22 21 04 19,0 - 01 05 06 0,3
18 22 04 18,2 04 03 04 11 0,6
32 15 02 13,3 02 01 02 05 0,3

ESP 645 218 33,8 374 594 863 1.831 100,0
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4.3 DISTRIBUICAO TEMPORAL DOS SURTOS DE DTA

A Figura 12 mostra a distribuicdo mensal dos surtos notificados em cada ano no
periodo de 2008 e 2010. Nao h& um padréo de distribuicdo sazonal comum. A cada ano
analisado a distribuicdo € variavel com relacdo ao ano anterior, porém, é possivel
identificar duas modas nos anos de 2008 e 2010, uma no verdo e outra no inverno,

enquanto para o ano de 2009 observa-se apenas uma moda no ver&o.

140 e==2008

w2009

2010
120

8° A\

40

Numero de surtos

20

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro Novembro Dezembro

Més de ocorréncia

Figura 12. Distribuicdo dos surtos de DTA notificados segundo ano e més de
ocorréncia. Estado de S&o Paulo 2008-2010.

A Figura 13 mostra a distribuicdo sazonal para o periodo considerado em todos
0s anos. Ha trés modas correspondendo aos trés primeiros meses do ano, 0 més de maio

e 0 més de agosto.
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Figura 13. Distribuicdo dos surtos de DTA notificados segundo més de ocorréncia.

Estado de Sdo Paulo, 2008-2010.

Nas Figuras 14 e 15, observa-se que nas semanas epidemioldgicas de 1 a 13,

foram notificados 104 (28,6%) surtos. Nas semanas epidemioldgicas de 18 a 22, foram

notificados 45 (12,4%) surtos. Ja nas semanas epidemioldgicas de 30 a 37, foram

notificados 76 (20,9%) dos surtos.
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Figura 14. Distribuicdo dos surtos de DTA notificados segundo ano e semana

epidemioldgica de ocorréncia. Estado de Sdo Paulo 2008-2010.
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Figura 15. Distribuicdo dos surtos de DTA notificados segundo semana epidemioldgica
de ocorréncia. Estado de S&o Paulo, 2008-2010.
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4.4 ETIOLOGIA DOS SURTOS DE DTA

Observa-se que em 1.468 (80,2%) dos surtos, o agente etiologico nao foi
identificado.

Dentre os agentes etiologicos identificados nos surtos de DTA, predominam 0s
agentes virais em 224 (61,7%) surtos, com a hepatite A em 91 (25,0%), rotavirus em 73
(20,1%) e norovirus em 60 (16,5%). Entre os agentes bacterianos, em 92 surtos
(25,3%), sdo mais frequentes aqueles por Salmonella Enteritidis (17 surtos
correspondendo a 4,6%) e Salmonella spp. (13 surtos correspondendo a 3,6%). Para 0s
24 surtos provocados por parasitas foram mais frequentes os surtos por Diphylobothium
latum com oito ocorréncias (2,2%) e a giardiase com seis (1,6%). Foram notificados
apenas trés surtos produzidos por agentes quimicos (0,8%) todos provocados por
inibidor de acetilcolinesterase. Cerca de 20 (5,5%) surtos de DTA apresentaram mais de
um agente etiologico envolvido (Figura 18).

Segundo local de ocorréncia, ha predominio dos agentes virais nos surtos
registrados em residéncias (76; 70,4%), instituicdo de ensino (59; 71,9%) e em casos
dispersos pelo municipio ou bairro (34; 85,0%). As bactérias sdo frequentes em surtos
ocorridos em residéncias (22; 20,4%), e predominam nos estabelecimentos comerciais
(19; 61,2), local de trabalho (16; 76,2%) e eventos sociais (11; 73,3%); (Figura 16).



Figura 16. Distribuicdo dos surtos de DTA segundo local de ocorréncia e classificacdo do agente etioldgico. Estado de Sao Paulo, 2008-2010.

Classificacdo do agente etioldgico

Virus Bactéria Parasita Quimico Mais de um Total
agente

Local de ocorréncia n % n % n % n % n % n %
Residéncia 76 70,4 22 20,4 05 4,6 01 0,9 04 3,7 108 100,0
Instituicdo de ensino 59 71,9 10 12,2 08 9,7 - - 05 6,1 82 100,0
Estabelecimento comercial - - 19 61,2 09 29,0 01 3,2 02 6,4 31 100,0
Disseminado 34 85,0 03 75 - - - - 03 75 40 100,0
Local de trabalho 02 9,5 16 76,2 01 4,8 01 4,8 01 4,8 21 100,0
Instituicdo 05 41,6 05 41,6 - - - - 02 16,6 12 100,0
Eventos sociais 02 13,3 11 73,3

- - - - 02 13,3 15 100,0
Outros 08 61,5 04 30,8 01 7,7 - - - - 13 100,0

Total 186 57,8 90 28,0 24 74 03 0,9 19 59 322 100,0
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A Figura 17 mostra a distribuicdo dos surtos por semana epidemioldgica e
agente etioldgico.

Nas semanas epidemioldgicas de 1 a 13, foram notificados 104 (28,6%) surtos
com agentes etioldgicos identificados, 56 (53,8%) foram causados por virus e 32
(30,8%) por bactérias. Dentre os virus destacam-se o norovirus em 31 (55,3%) dos
surtos e a hepatite A em 23 (41,0%) e entre as bactérias, (15,6%) Staphylococus aureus
e Salmonella Enteritidis com cinco surtos cada.

Nas semanas epidemiologicas de 18 a 22, foram notificados 45 (12,4%) surtos,
sendo 26 (57,7%) por virus e 13 (28,8%) por bactérias. Entre os virus, destacam-se a
hepatite A com 11 (42,3%) surtos e rotavirus com 10 (38,5%) e dentre as bactérias,
Salmonella Enteritidis com quatro (30,7%) e Staphylococus aureus com dois (15,4%)
surtos.

J& nas semanas epidemioldgicas de 30 a 37, foram notificados 76 (20,9%) dos
surtos, sendo 57 (75,0%) por virus e 10 (13,2%) por bactérias. Entre os virus, o
rotavirus com 39 (68,4%) e a hepatite A com 14 (24,6%). Ja ente as bactérias, a
Salmonella Enteriditis com trés (30,0%) e coliformes fecais e Salmonella spp. com dois
(20,0%).

Nas demais semanas epidemioldgicas encontram-se 0s outros agentes

epidemioldgicos distribuidos em menor quantidade durante todo o ano.

16 -
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Figura 17. Distribuicdo do nimero de surtos de DTA segundo categoria do agente
etiologico por semana epidemioldgica. Estado de S&o Paulo 2008-2010.
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Nos surtos com agentes etioldgicos conhecidos, foram acometidos 16.280
individuos, sendo que 502 foram hospitalizados e oito foram a obito (Figura 18). Os
principais agentes etioldgicos envolvidos nos surtos foram: norovirus com 60 surtos e
8.143 (50,1%) casos, rotavirus com 73 surtos e 3.083 casos (19,0%) e Salmonella
Enteriditis com 17 surtos e 1.082 (6,6%) individuos acometidos. Dentre os principais
agentes etioldgicos envolvidos nos casos em que houve hospitalizagdo destacam-se
rotavirus com 167 (5,4%), Salmonella Enteriditis com 80 (7,8%) e Salmonella spp. com
54 (12,4%). Ja entre os Gbitos, os agentes que mais se destacaram foram Clostridium

botulinum com trés (42,9%) e Salmonella spp. com dois (0,4%) Gbitos.
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Figura 18. Distribuicdo do nimero de casos, hospitalizacGes e Obitos dos surtos de

DTA segundo agente etiol6gico envolvido. Estado de S&o Paulo 2008-2010.

Agente etioldgico N°de  N°decasos HospitalizacOes! Obitos?
surtos  envolvidos N (%) N (%)

Virus 224 11.796 236 (2,0%0) 01 (0,0%)
Hepatite A 91 570 16 (2,8%) 01 (0,1%)
Rotavirus 73 3.083 167 (5,4%) -
Norovirus 60 8.143 53 (0,6%) -

Bactérias 92 3.543 236 (6,6%0) 06 (0,1%0)
Salmonella Enteriditis 17 1.082 80 (7,4%) -
Salmonella spp. 13 435 54 (12,4%) 02 (0,4%)
Bacillus cereus 12 608 10 (1,6%) -
Coliformes fecais 12 271 09 (3,3%) -
Staphylococus aureus 11 184 03 (1,6%) -
Escherichia coli 07 194 09 (4,6%) -
Shiguella spp. 06 208 07 (3,4%) 01 (0,4%)
Clostridium perfringens 05 101 36 (35,6%) -
Escherichia coli (EPEC) 04 63 01 (1,6%) -
Clostridium botulinum 03 07 07 (100,0%) 03 (42,9%)
Enterobacter 01 346 13 (3,8%) -
Escherichia coli (EIEC) 01 44 07 (15,9%) -

Parasitas 24 259 13 (5,0%) 01 (0,3%0)
Diphyllobothium latum 08 08 - -
Giardia 06 117 02 (1,7%) -
Cryptosporidium 03 76 - -
Blastocystis 02 07 - -
Nematoide 02 25 04 (16,0%) -
Toxoplasma gondii 02 16 - -
Ascaris 01 10 07 (70,0%) 01 (10,0%)

Quimico 03 12 05 (41,7%) -
Inibidor de 03 12 05 (41,7%) -

acetilcolinesterase

Mais de um agente 20 670 12 (1,8%) -

envolvido

Total 363 16.280 502 (3,1%) 08 (0,05%)

1Porcentagem refere-se ao nimero de hospitalizagcGes em relagcdo ao nimero de casos envolvidos.
2| etalidade: nimero de 6bitos em relacdo ao niumero de casos envolvidos x 100.
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4.5 VEICULO ALIMENTAR DOS SURTOS DE DTA

Entre os alimentos implicados nos surtos de DTA (327), destacam-se 0s
alimentos mistos, relacionados a 189 (57,8%) surtos. Além destes, destacam-se a agua
em 33 (10,1%) surtos e os doces e sobremesas em 32 (9,9%) surtos (Figura 19).

GORDURAS, OLEOS E EMULSOES

CEREAIS, FARINACEOS E PRODUTOS A BASE DE CEREAIS
CARNE SUINA IN NATURA, PROCESSADOS E MIUDOS
CARNE DE FRANGO, PROCESSADOS E MIUDOS

OVOS E PRODUTOS A BASE

LEITE E DERIVADOS

CARNE BOVINA IN NATURA, PROCESSADOS E MIUDOS
PESCADOS, FRUTOS DO MAR E PROCESSADOS

DOCES E SOBREMESAS

Veiculo provavel de transmissdo

AGUA

ALIMENTOS MISTOS

%

Figura 19. Distribuicdo dos surtos de DTA segundo veiculo provavel de transmisséo
(alimento suspeito de contaminacdo). Estado de Sao Paulo, 2008-2010.

No grupo de alimentos conhecidos, as categorias de agente etioldégico que mais
se destacaram foram as bactérias em 29 (58,0%) dos surtos ocasionados por alimentos
mistos, em 12 (70,5%) surtos causados por doces e sobremesas, 11 (64,7%) surtos por
agua e sete (100,0%) surtos com envolvimento de ovos e produtos a base de ovos
(Figura 20).

Pescados, frutos do mar e alimentos processados foram os veiculos de nove
(75,0%) surtos de DTA causados por parasitas e doces e sobremesas foram veiculos de
dois (11,7%) surtos de DTA causados por agentes quimicos (Figura 20).

Os demais surtos de DTA notificados (1.718; 93,8%) provavelmente
apresentaram modo de transmissdo direta (pessoa-a-pessoa), sem veiculo alimentar

conhecido.



Figura 20. Distribuicdo dos surtos de DTA segundo grupos de alimentos e classificacdo do agente etiolégico. Estado de Sao Paulo, 2008-2010.

Classificacdo do agente etiologico

Virus Bactéria Parasita Quimico Mais de um Total
agente
Grupos de Alimento n % n % n % n % n % n %
Alimentos mistos 12 24,0 29 58,0 02 4,0 - - 07 14,0 50 100,0
01 5,8 17 100,0

Agua 05 294 11 647 - - - -
- 02 11,7 03 176 17 1000

Doces e sobremesas - 12 70,5 - -

Pescado, frutos do mar e processados - - 03 25,0 09 75,0 - - - - 12 100,0
Carne bovina in natura, processados e - - 05 71,4 01 14,2 - - 01 14,2 07 100,0
miudos

Leite e derivados - - 02 100,0 - - - - - - 02 100,0
Ovos e produtos a base - - 07  100,0 - - - - - - 07 100,0
Carne de frango, processados e - - - - - - - - 01 1000 01  100,0
miudos

Total 17 150 69 61,0 12 11,0 02 1,8 13 115 113  100,0
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4.6 CRITERIO DE CONFIRMACAO DOS SURTOS DE DTA

Dos 1.455 surtos com critério de confirmacéo definido, 1.155 (79,4%) foram
confirmados pelo critério clinico-epidemioldgico, 256 (17,6%) pelo critério
laboratorial por amostra clinica, 43 (3,0%) pelo critério laboratorial por amostra
bromatologica e 01 (0,06%) pelo critério laboratorial por amostra clinica e

bromatoldgica (Figura 21).

Figura 21. Distribuicdo dos surtos de DTA segundo critério de confirmagéo. Estado
de Séo Paulo, 2008-2010.

Critério de confirmacéo N°. de surtos %
e Definido 1.455 79,5
- Clinico epidemioldgico 1.155 79,4
- Laboratorial clinico 256 17,6
- Laboratorial bromatoldgico 43 3,0
- Laboratorial clinico-bromatolégico 01 0,06
e Sem critério definido 376 20,5

Total de surtos 1.831 100,0
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5.0 DISCUSSAO

O grande numero de informagdes desconhecidas ou ignoradas de algumas
varidveis como numero de doentes por faixa etéria, agente etioldgico e tipo de
veiculo alimentar sdo elementos que apontam que a qualidade da investigacdo deve
ser aprimorada®*%*21°22,

Ao final da investigacdo dos surtos, as informagdes como faixa etéaria, agente
etioldgico, veiculo e modo provavel de transmissdo foram ignoradas em
aproximadamente  42,0%  (14.073/33.534); 80,2%  (1.468/1.831); 82,1%
(1.504/1.831) e 50,8% (931/1.831) respectivamente.

Estes dados demonstram que as investigacdes epidemioldgicas ndo estdo
sendo conduzidas de forma a gerar informacgdes Uteis para a compreensdao do
problema e para as estratégias de controle. A auséncia de dados relativos a variaveis
essenciais para a caracterizacao epidemioldgica dos surtos sugere que as tarefas estdo
sendo realizadas de maneira burocrética, apenas para atender a uma normativa
técnica, sem que haja real comprometimento com a satde da populagéo.

No estado de Sdo Paulo, embora o numero de notificacbes seja crescente, a
subnotificacdo e as falhas nas etapas do processo de investigacdo ainda
comprometem a geracdo de informacgdes que orientem as pesquisas laboratoriais dos
possiveis agentes envolvidos e, tém contribuido com o elevado nimero de surtos de
DTA n&o conclusivos>*2,

A investigacdo dos surtos, em todas as suas etapas necessarias, deve ser
realizada por técnicos e profissionais devidamente capacitados. O registro
inadequado de informacgdes, por exemplo, pode invibializar todo 0 processo
investigativo e, consequentemente, dificultar as medidas de prevencdo e controle
adequadas em determinadas situaces™ 011522,

O banco de dados corrigido da DDTHA/CVE ndo conta com a variavel data
do primeiro caso e data do ultimo caso, assim ndo foi possivel identificar a duracédo
média dos surtos de DTA, o0 modo provavel de transmissdo pela analise da curva
epidémica, a fonte provavel de transmisséo e o periodo de incubacdo médio. Todas

essas informacdes epidemiologicas sdo relevantes para indicar os provaveis agentes
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infecciosos. Na auséncia de exames laboratoriais, clinicos ou bromatoldgicos, as
caracteristicas epidemiologicas podem auxiliar na indicacdo de provaveis agentes e
veiculos.

Mesmo sendo um banco de dados corrigido, composto por diversas fontes de
dados, as variaveis como agente etioldgico e categorizacdo de alimentos ndo sdo
padronizadas. Ha a necessidade da revisdo das varidveis e sua funcionalidade para a
VE-DTA.

Devido a exiguidade de tempo, ndo foi possivel realizar o levantamento dos
relatdrios finais (Anexo 1) e verificar um a um para construir um novo banco de
dados com variaveis mais completas para o trabalho em questdo. Sugerem-se novos
estudos com a descricdo do perfil epidemiologico dos surtos de DTA no estado de
Sdo Paulo, para possivel acompanhamento, monitoramento de tendéncias,
emergéncia e reemergéncia de antigos ou novos patdgenos.

Apesar de todas as limitaches apontadas consideramos que o0s dados
apresentados podem ter alguma utilidade para o conhecimento das DTA no estado,
na medida em que para algumas variaveis a perda de informacéo foi pequena.

No periodo de 1995 a 2010, observou-se aumento das notificagdes de surtos
de DTA no estado de S&o Paulo, isso pode estar relacionado a melhoria do sistema
de vigilancia epidemioldgica e da sensibilidade dos profissionais, aos treinamentos
realizados pela DDTHA/CVE ao longo desses anos, mas também pode indicar o
aumento real dos surtos de DTA neste periodo. As informacdes obtidas para o estudo
apresentam diferencas em relagdo aos surtos notificados no Brasil, principalmente
guanto aos agentes etiologicos envolvidos. Este fato pode ser reflexo tanto das
especificidades e caracteristicas do estado, quanto da estrutura laboratorial e de
vigilancia nos municipios, principalmente ap6s a implantagdo das unidades
sentinelas de MDDA e laboratorial do rotavirus®*%*2?232%,

A frequéncia dos surtos, o numero de casos totais a cada ano e a
potencialidade para afetar grande nimero de pessoas conferem importancia a esses
agravos, caracterizando-os como problemas de salde puablica ainda que sua
gravidade, na maioria dos casos, seja pequena.

A letalidade dos surtos de DTA no estado de S&o Paulo, no periodo de 2008-

2010, foi de 0,02%, sendo a maioria dos Obitos causada pela bactéria Clostridium
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botulinum. Os surtos de DTA s&o doencgas de baixa gravidade, auto limitadas, leves,
raramente graves e estdo relacionados a gravidade do agente, das condicGes fisicas e
das comorbidades dos individuos envolvidos®%**1214,

No periodo de 1981 a 1995, a taxa média de letalidade dos surtos de DTA, no
Japdo e na Coréia foi de 0,03% e 0,74%, respectivamente®. De 1996 a 2000, na
Inglaterra e Pais de Gales, a letalidade dos surtos de DTA foi de 0,04%, sendo a
maioria dos 6bitos causada por salmonelose (30,4%)%®. A taxa de letalidade
observada em Sédo Paulo foi proxima a esta referida pelo Japao cerca de 15 a 30 anos
atrés, e a da Inglaterra na década anterior.

A baixa taxa de letalidade pode ser um fator importante na determinacéo de
menor prioridade conferida ao controle das DTA. A baixa qualidade das
investigacOes realizadas, conforme pode ser inferido pela quantidade inaceitavel de
dados ignorados e pela auséncia de informacGes relevantes, pode ser decorrente em
parte, dessa caracteristica de menor gravidade, aliado ao fato de que casos de
gastroenterite tendem a ser vistos como ocorréncias corriqueiras pela populagédo e
provavelmente pelos profissionais de saude.

Em relacdo ao numero de casos por surtos notificados, observou-se que
60,0% dos surtos apresentaram de dois a cinco casos envolvidos. Uma explicagédo
para isso, € que os surtos ocorreram predominantemente de forma localizada em
ambientes domésticos, possivelmente com manipulacdo e coccdo inadequada de
alimentos, exposicdo prolongada dos alimentos a temperatura ambiente,
contaminacdo de reservatorio doméstico de agua de abastecimento ou até mesmo a
transmissdo pessoa-a-pessoa.

Estudo realizado em Recife, por Chang, 2008, identificou que a mediana de
doentes por surto de DTA foi de quatro pessoas®, enquanto no Brasil, entre 1999 a
2008, a mediana foi de sete doentes por surto™**.

Os surtos com apenas um caso (0,5%) referem-se a oito casos de
difilobotriase e um de botulismo. A difilobotriase é uma doenca comum em &reas
com habito alimentar de ingestdo de peixes crus, defumados em temperatura
inadequada ou mal-cozidos. Além da repercussdo para a saude publica, a
difilobotriase humana tem impactos econdmicos, devido a importacdo de peixes

como o salmdo®’. J4 o botulismo é uma doenca grave, que deve ser considerada
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emergéncia médica e de satde publica®®. De ocorréncia subita, caracteriza-se por
manifestacdes neurologicas seletivas, de evolucdo dramatica e elevada mortalidade,
entre 30 e 65%, sendo que o maior perigo de contaminacdo esta nos alimentos
preparados de forma artesanal, especialmente em conservas caseiras, que S&o
impropriamente manipuladas ou que sofreram tratamento térmico insuficiente para
destruir os esporos botulinicos®®. Com a descentralizacdo do processo de producéo
industrial de algumas conservas para unidades domésticas, também podem ocorrer
casos ligados ao consumo de produtos industrializados.

Surtos de DTA envolvendo um ndmero maior de pessoas sdo 0S que
apresentam maior interesse em sadde publica® e representaram neste estudo, 9,5%
(31 e mais casos) do total de surtos notificados.

A informacédo sobre faixa etaria estava ignorada em 42,0% dos registros. O
maior coeficiente médio de incidéncia por 100.000 habitantes ocorreu em criancas
entre 1 a 4 anos, seguida por menores de 1 ano e 5 a 19 anos. Segundo a literatura,
sobre surtos de DTA, 0s mesmos acometem a populacdo em geral e dependendo do
agente etioldgico, podem levar a um maior nimero de casos em criancas, idosos e
imunodeprimidos™'011:12132240,

Nos surtos analisados neste trabalho parece haver coeréncia entre os dados de
distribuicdo por faixa etaria, maior ocorréncia em domicilios ou instituicdes de
ensino, modo de transmissdo de pessoa-a-pessoa e predominio de infeccBes virais
por virus da hepatite A, rotavirus ou norovirus.

Em Portugal, durante um surto de hepatite A no periodo de 2004-2005; a
maioria dos casos (83%; 20/24) apresentavam idade inferior a catorze anos e desses,
treze casos (54%) necessitaram de internacdo. Durante a investigacdo do surto, a
auséncia de contaminacdo fecal das dguas de consumo e a distribuicdo dos casos no
tempo sugeriram um tipo de transmissdo pessoa-a-pessoa, tendo sido possivel, na
maioria dos casos, identificar uma ligacdo epidemioldgica entre 0s casos
confirmados*’.

O rotavirus vem sendo considerado, em todo o mundo, o principal
responsavel por diarreia em criangas menores de cinco anos e tem sido a principal
causa de surtos de diarreia nosocomiais e em creches ou pré-escolas. Os dados

relacionados a faixa etaria corroboram com a maioria expressiva das pesquisas, que
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afirmam que é na faixa entre seis a vinte e quatro meses que se observa a maior
incidéncia de diarreia por rotavirus. Ja em adultos, € mais rara, tendo sido relatados
surtos em espacos fechados, como escolas, ambientes de trabalho e hospitais'*#24,

Diante da importancia do problema, o Brasil, no inicio de 2006, introduziu no
calendario de vacinacao a vacina oral de rotavirus humano (VORH) com os objetivos
de proteger contra diarreia grave e ou moderada; e prevenir desidratacéo,
hospitalizago e dbito, para a redugdo da mortalidade e impacto econdmico®?##4344,

Em relacdo ao norovirus, um alto percentual de casos pode apresentar apenas
vomitos, frequentemente muito intensos, sendo altamente contagiosos, assim a
transmissdo pessoa-a-pessoa pode contribuir sobremaneira para a disseminagao nos
surtos produzidos por esse agente. Estima-se que cerca de 23 milhGes de casos de
gastrenterites agudas sdo causados, anualmente, pelo norovirus nos EUA, e que pelo
menos 50% dos surtos de origem alimentar seriam noroviroses*.

Surtos nos EUA sdo mais frequentemente associados ao consumo de frutos do
mar crus, atingindo mais de 50% da populacdo maior de 18 anos de idade. Os locais
de ocorréncia desses surtos incluem restaurantes, refeicdes de avido, navios de
cruzeiros, escolas, hospitais, assim como grupos de pessoas em férias, em locais
como praias, estancias turisticas, parques aquaticos e outros com grandes
aglomeracdes humanas™?.

Estudos também demonstram que a maior incidéncia de norovirus é entre
criancas com menos de 5 anos®***. No entanto, 0 maior impacto econdmico é entre
pessoas mais velhas que residem em instituicdes e casas de satide®®.

No estudo em questdo ndo houve diferenca expressiva da ocorréncia dos
surtos de DTA entre os sexos, corroborando os dados da literatura®*#4°.

Dentre os surtos com locais de ocorréncia conhecidos (97,3%), a maior parte
ocorreu em residéncias com 949 casos (51,8%). Para o Brasil, no periodo de 2000 a
2011, as residéncias também foram os locais de maior frequéncia dos surtos de DTA,
0 mesmo Visto no México, Venezuela, EUA, Inglaterra, Pais de Gales e outros paises
da Europa9’11'13'15'47‘48'49.

O fato da maioria dos surtos terem ocorrido em residéncia indica que existem
problemas relevantes na manipulagdo de alimentos no &mbito domiciliar e nas

condigdes de higiene dos moradores. Esses surtos, muitas vezes, apresentam pouca
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repercussdo na sociedade e entre os profissionais de salde publica, uma vez que o
numero de pessoas envolvidas € pequeno por tratar-se apenas de familiares e,
eventualmente, convidados. Contudo, eles ocorrem em maior niUmero comparado aos
surtos de maior escala®.

Comparacg0es realizadas entre alguns estudos indicam que os surtos de DTA
na Coréia estdo predominantemente associados aos alimentos preparados em
residéncias (47% dos casos); enquanto no Japdo, os restaurantes foram os mais
envolvidos (31,3%)%.

Os surtos ocorridos fora dos domicilios concentraram-se em instituicdes de
ensino e estabelecimentos comerciais apresentando maior potencial de afetar um
numero mais significativo de individuos. Proporcionalmente, poucos foram os surtos
em que os casos ocorreram de forma disseminada em bairros ou nos municipios.
Entretanto, esses surtos apresentam especial interesse, pois indicam com maior
probabilidade exposicdo a fonte comum com maior alcance de exposi¢do, como pode
ser a contaminacdo de agua de abastecimento ou de alimentos comercializados na
area.

Espacialmente, as maiores taxas médias de incidéncia por 100.000 habitantes
foram registradas nos GVE — 25 (Santos), localizado no litoral, e GVE — 14
(Barretos) e GVE — 29 (Séo José do Rio Preto), que estdo localizados no interior do
estado de Sdo Paulo. A maior incidéncia na regido da Baixada Santista pode resultar
de um artefato decorrente da taxa utilizar como denominador a populagéo residente
enquanto o numerador pode conter casos da populagdo flutuante que triplica ou
quadriplica nos meses de verdo em cidades com intenso afluxo de pessoas, como
cidades litoraneas e turisticas. No entanto, a maior incidéncia pode estar relacionada
também com o aumento da temperatura, além dos inimeros fatores de risco que
concorrem para a ocorréncia de surtos de DTA nessas areas'”. Nos dias mais quentes,
a taxa de multiplicacdo bacteriana acelera, aumentando a possibilidade de surtos de
DTA%*. O consumo de alimentos crus como verduras, frutas, pescados e outros frutos
do mar, com maior potencial para veicular virus, bactérias e parasitas também pode
ser um fator de maior exposicdo em areas litoraneas. Apesar da frequéncia

intermediaria de surtos no GVE — 25 (Santos), a incidéncia foi muito alta uma vez
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que os surtos notificados alcancaram maior magnitude gerando maior nimero de
casos.

Nas regibes do interior do estado, predominam condi¢fes de temperatura e
unidade comparéaveis com as observadas no litoral, porém ndo ha, habitualmente,
fluxo t&o acentuado de populagéo flutuante. No GVE — 14 (Barretos), diferentemente
do observado no GVE — 25 (Santos), ocorreram raros surtos de DTA, porém eles
devem ter gerado grande quantidade de casos produzindo incidéncia muito alta. A
cidade de Barretos realiza anualmente a festa do “pedo de boiadeiro” que oferece
oportunidade para ocorréncia de surtos de DTA alcancando grande numero de
pessoas, muitas delas ndo residentes na regido. Deste modo, esta taxa pode ser alta,
mas ndo é possivel descartar a possibilidade de artefato em funcdo da populacéo
flutuante.

Os GVE - 29 (S&o José do Rio Preto) e GVE — 15 (Bauru) localizam-se na
regido noroeste do estado, apresentando em geral condi¢fes climéticas favoraveis a
ocorréncia de surtos de DTA. Em ambas, observou-se alta frequéncia de surtos e alta
incidéncia, que tanto pode ser decorréncia do maior nimero de surtos quanto do
maior nimero de casos por surto.

Em alguns GVE observa-se que a incidéncia é muito baixa ou baixa e a
frequéncia ou niumero de surtos € rara. I1sso da a idéia de que algumas regionais nao
apresentam condicdes propicias para a ocorréncia de surtos de DTA ou até mesmo o
programa ndo estd plenamente implantado, ndo conseguindo captar todos 0s casos
ocorridos, gerando a subnotificagdo dos surtos de DTA. Isso pode ser observado nos
GVE - 28 (Caraguatatuba), GVE — 9 (Franco da Rocha) e GVE — 32 (ltapeva), por
exemplo.

Ja 0s GVE - 1 (Capital), GVE — 10 (Osasco) e GVE — 17 (Campinas)
possuem caracteristicas semelhantes, apresentando incidéncia muito baixa ou baixa e
a frequéncia de notificacao de surtos muito alta. Ao mesmo tempo 0 nimero de casos
por surtos é pequeno.

A anélise combinada da frequéncia e da incidéncia de surtos no estado de S&o
Paulo pode orientar diferentes acfes por parte da coordenacdo estadual do programa.
Tém-se situaces distintas e é necessario um olhar individual para cada GVE,

considerando as caracteristicas de cada regido.
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Com essa andlise de situacdo, a coordenacdo estadual do programa pode
propor intervencOes especificas para cada regido do estado, como aumentar a
capacidade de notificar os casos, implantar completamente 0 SVE-DTA e até mesmo
com base nas informacdes epidemioldgicas recomendar medidas como a introdugéo
de vacinas contra hepatite A em determinados municipios e GVE, intensificagdo de
acOes educativas, vigilancia de estabelecimentos comerciais, etc.

Os GVE - 32 (ltapeva), GVE — 18 (Franca) e GVE — 22 (Presidente
Venceslau) apresentaram a menor propor¢do de municipios afetados por surtos de
DTA no estado de S&o Paulo. Provavelmente necessitem intensificar o trabalho de
forma mais sensivel e continua, com busca ativa, vigilancia aprimorada,
acompanhamento semanal da MDDA, notificacdo e investigacdo, de modo que as
equipes locais e regionais sejam capazes de identificar a ocorréncia de surtos de
DTA. J& as demais regides do estado de Sdo Paulo, devem continuar a notificar e
investigar, assim como controlar e prevenir a ocorréncia de surtos de DTA.

Os GVE com maior propor¢do de municipios que apresentaram registro de
surtos no periodo analisado estdo localizados na regido do litoral ou na regido
metropolitana com exce¢do do GVE — 15 (Botucatu), no interior do estado. Este dado
pode significar que o programa funciona melhor nessas regides ou ainda que de fato
a probabilidade de ocorréncia é mais alta nessas areas dadas as condicGes de
ocupacdo do espaco, densidade populacional tanto de residentes quanto de populagéo
flutuante, além dos aspectos climaticos.

O numero de surtos notificados esta frequentemente relacionado com o nivel
de implantacdo do sistema de VE-DTA nas secretarias municipais de satude. A menor
proporcdo de municipios afetados nos demais GVE, pode significar que o sistema
ainda n&o se encontra amplamente implantado no interior do estado®%>334°,

Observou-se que ha um padrdo de distribuicdo sazonal comum dos surtos de
DTA. Em todas as semanas epidemioldgicas que ocorreram picos no periodo, o0
namero de surtos notificados foram mais frequentemente produzidos por agentes
etioldgicos virais e em todos 0s picos observam-se surtos de hepatite A, alternando
com surtos de rotavirus e norovirus.

Tém-se surtos de DTA durante todo 0 ano, com picos nos meses de janeiro a

margo 0 que pode estar associado ao clima, pois no verdo é mais esperado que as
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pessoas apresentem um aumento dos episodios de diarreia, provavelmente porque
temperaturas mais altas favorecem a multiplicacdo de bactérias patogénicas nos

alimentos*'#’

e também pelo consumo de alimentos frios e crus. Observa-se também
um pico no més de agosto, principalmente nos anos de 2008 e 2010, nas semanas
epidemiologicas de 30 a 37, correspondendo ao maior numero de notificagdes de
surtos de DTA por rotavirus (51,3%).

Seria necessario comparar essa distribui¢cdo com outros periodos de trés anos
para verificar se a mesma pode ser considerada uma tendéncia, ou se é apenas fruto
do acaso.

O rotavirus mostra maior frequéncia nos meses secos e com temperaturas
amenas. Nas regides com clima temperado, manifesta-se com uma distribuicéo
tipicamente sazonal, através de extensas epidemias nos meses frios. J& nas regides
tropicais, a sazonalidade ndo tem sido tdo marcante, manifestando-se mais por um
carater endémico, por casos esporadicos ou surtos, aparecendo em qualquer estacdo
do ano'®. No ano de 2004, Carmona et al., observando a distribuicdo dos casos
confirmados de diarreia por rotavirus no estado de Sao Paulo, verificou a ocorréncia
de positividade para rotavirus a partir de maio, com pico no més de setembro e
declinio em outubro, sendo detectado em 42,2% do total de amostras analisadas no
perfodo de maio a outubro®.

Embora os surtos de diarreia ocorram durante o ano todo, alguns padrdes de
sazonalidades tém sido observados. Esses padrfes diferem nos hemisférios norte e
sul. No hemisfério norte, a gastroenterite causada por norovirus é mais comum no
inverno e no inicio da primavera®. No hemisfério sul, os surtos sdo mais frequentes
durante a primavera e o verdo. No estado de Sdo Paulo, o norovirus tem
predominado nos meses de verdo’.

Na Inglaterra, Lopman et al., analisando amostras de surtos ocorridos entre
1995 e 2002, observaram que 0 norovirus teve o seu pico maximo de infeccdo
durante o verdo, ao contrario de outros estudos que descreveram maior ocorréncia no
inverno®.

No que se refere aos agentes etioldgicos, no estado de S&o Paulo, notou-se
gue a maioria dos surtos ndo tiveram seus agentes identificados. Nos surtos com

agentes etioldgicos conhecidos (363; 19,8%), 0s principais responsaveis, no periodo
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de 2008-2010, foram norovirus, rotavirus e Salmonella Enteriditis; rotavirus,
Salmonella Enteriditis e Salmonella spp. pelas internac6es hospitalares e Clostridium
botulinum e Salmonella spp., pelos 6bitos. Nos surtos de DTA notificados nos EUA,
80% dos casos também ndo tem o0s agentes etiologicos identificados, 0 mesmo
ocorrendo para 56% das hospitalizacdes e dos 6bitos'"*2.

No Brasil, no periodo de 1999 a novembro de 2005, foram notificados 54
casos suspeitos de botulismo. Desses, 22 casos foram confirmados e a letalidade foi
de 31,8%*"3. Nos surtos analisados neste trabalho a letalidade foi um pouco mais
alta (43%).

Na China, dos 1.082 surtos de DTA ocorridos entre 1994 a 2005 com agente
etioldgico identificado, o Clostridium botulinum, foi responsavel por 62,75% das 51
mortes observadas®.

De acordo com dados publicados pelo CDC, no ano de 2008, surtos causados
por Clostridium botulinum resultou na taxa de internagdo mais elevada (90%)°. Em
Sdo Paulo observou-se taxa semelhante, coerentemente com a gravidade desses
casos.

No estado de S&o Paulo, os surtos de norovirus, comecaram a ser detectados
em 2006 com um Unico isolamento do agente. A partir de 2008, o nimero de surtos
por esse agente aumentou extraordinariamente, refletindo provavelmente o aumento
da capacidade diagnéstica com a introducdo de técnica laboratorial para a
identificacdo desse virus em exames de rotina. Esta mudanca técnica permitiu maior
sensibilidade ao sistema de vigilancia deste patgeno®*>%,

Dentre as bactérias mais envolvidas nos surtos de DTA no Brasil, no periodo
de 2000 a 2011, a Salmonela spp. (1.660/3.927) é a de maior ocorréncia com 42,3%
seqguida por Staphylococcus aureus (799/3.927) com 20,3% e Eschericia coli
(411/3.927) com 10,5% dos surtos™>.

Estudos realizados nos EUA'"*8, no periodo de 2000 a 2007, mostraram que
nos surtos com agentes etioldgicos conhecidos, 90% das hospitalizacBes foram
causadas por norovirus, Salmonella, Clostridium perfringens e Campilobacter. J& os
agentes responsaveis pelos ébitos foram Salmonella e Toxoplasma.

Dados disponiveis do CDC para 0 ano de 2008, nos EUA, demonstram que

norovirus permaneceram como a principal causa de surtos de DTA. As salmonelas
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foram a principal causa de hospitalizacbes e mortes, aparecendo como causas de
mais da metade dos surtos ocorridos em vérios estados®*"*.

Estudos realizados na Inglaterra, Pais de Gales e Australia estimam que o
namero global de DTA sdo semelhantes ao observados nos EUA. Na Austrélia, o
norovirus foi a principal causa de DTA, o que representa 30% das doencas causadas
por patdgenos conhecidos®>2. Na Franca, Salmonella spp. é a causa mais frequente
de hospitalizacdo, seguida de Campylobacter e Listeria. Ja a maioria dos oObitos é

causada por bactérias; especialmente Salmonella e Listeria*"*®.

Nas provincias
chinesas localizadas no litoral, o Vibrio parahaemolyticus foi o responsavel pela
maioria dos casos enquanto em areas mais distantes a maioria dos casos foi
decorréncia de alimentos contaminados com Salmonella®“°. Surtos de DTA
ocorridos na Coréia e no Japdo, sdo causados em sua maioria por agentes
bacterianos, sendo os principais Salmonella spp., Vibrio, Staphylococcus spp.,
Escherichia coli enteropatogénica®.

Os casos de Diphyllobothrium latum comecaram a ser detectados no estado
de S&o Paulo em 2004 e 2005 por meio da vigilancia ativa com base em resultados
de exames de laboratério que permitiram identificar a fonte comum entre casos
aparentemente isolados. Neste estudo foram identificados oito surtos (2,2%)
causados por esse parasita>>*,

Quanto aos veiculos de transmissdo, no atual estudo destacaram-se 0s
alimentos mistos (57,8%). Carmo, analisando surtos ocorridos no Brasil no periodo
de 1999 a 2006, verificou que os alimentos mistos foram os principais veiculos de
transmissdo (53,8%) qualquer que fosse o local de ocorréncia dos surtos'*. Em outro
estudo realizado em Recife por Chang, 2008, o tipo de alimento mais relacionado aos
surtos de DTA foi também a preparacdo mista, ocorrendo em 29 surtos (59,2%)%.

No ano de 2008, nos EUA, o maior nimero de surtos de DTA foi associado a
carne, aves e peixes®.

Neste trabalho, dos surtos de DTA com critério de confirmacdo definido,
79,4% foram confirmados pelo critério clinico-epidemioldgico, ou seja, ndo foram
coletadas amostras ou estas foram negativas. Apenas 17,6% dos surtos analisados
foram confirmados por critério laboratorial (amostra clinica). Este € um dos pontos

criticos do sistema VE-DTA>101215:22



59

Estes problemas decorrem de inGmeros fatores, principalmente, da
notificacdo tardia dos surtos as SMS, da coleta de amostras em tempo inoportuno, do
uso de antibidtico pelos doentes antes da coleta das amostras, da néo realizacdo de
pesquisa de toxinas nos testes de rotina dos laboratérios e, ainda, do néo
encaminhamento da cepa isolada para os laboratérios de referéncia nacional, no caso
de estado de S&o Paulo, o Instituto Adolfo Lutz (IAL)>**40,
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6.0 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

As DTA tém sido consideradas um relevante problema de satde publica, seja
pela sua magnitude ou pelos seus efeitos individuais e coletivos na sociedade. O
aumento das DTA é notorio e decorrente de uma série de fatores e mudancas socio,
econdmicas e culturais.

De uma forma geral, o perfil epidemioldgico dos surtos de DTA na atualidade
vem se alterando, tendo em vista, principalmente, o surgimento de novos patdgenos
denominados emergentes ou reemergentes e também pelo impacto social e
econémico gerado.

Ha& vérias dificuldades em relacdo a vigilancia dos surtos de DTA devido a
complexidade dos quadros, geralmente decorrente da multiplicidade de agentes
etioldgicos e suas associacdes, além dos varios alimentos envolvidos em um Unico
surto, das diversas fontes e vias de transmissdo (alimentos ou agua contaminados,
pessoa-a-pessoa e animais), da distribuicdo localizada ou disseminada e da grande
variedade de manifestacGes clinicas.

Muitas vezes, 0o numero de casos detectados nos surtos é pequeno,
dificultando a identificacdo de padrBes de ocorréncia que poderiam indicar os modos
de transmissdo mais provaveis, possiveis fontes de infeccao, agentes etioldgicos, etc.

Deste modo, os dados referentes a varios surtos ndo permitiram boas
conclusdes no momento da analise. Quando o surto ndo é notificado ou detectado
rapidamente, torna-se dificil a coleta de amostras clinicas e ambientais,
impossibilitando detectar o agente etioldgico envolvido no surto.

No que se refere a qualidade das investigacOes, estas devem ser realizadas por
profissionais devidamente capacitados em investigagdes de surtos, visto que o
conhecimento de alguns aspectos epidemiologicos auxilia na elaboracdo de hipdteses
de provaveis agentes etiologicos envolvidos e na conducdo da investigacao.

A ocorréncia de um surto de DTA caracteriza uma falha no controle da cadeia
de producdo, processamento e consumo do alimento ou captacdo, tratamento,
distribuicdo ou consumo da &gua. Assim, os surtos de DTA requerem acdes

diferenciadas de controle e envolvem vérios setores e vérias a¢fes. Toda a etapa de
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producdo de alimentos deve ser fiscalizada pelo setor de Agricultura seguindo
legislacdo especifica. Ja a qualidade da &gua de abastecimento deve ser garantida
pelos Orgdos responsaveis pelo saneamento basico. O setor saude tem
responsabilidade sobre a etapa de comercializacdo dos alimentos e sobre as
orientacOes higiénicas relativas a conservagdo e preparo de alimentos bem como a
qualidade da 4gua consumida nos domicilios.

No setor salde o controle das DTA depende de acles articuladas entre a
Vigilancia Epidemioldgica, que faz a deteccdo dos casos, identificando agentes e vias
de transmissdo, com a aplicacdo de estudos para diagnosticar o problema; e, da
Vigilancia Sanitaria (VISA), responsavel pelo rastreamento da cadeia de producéo,
identificando pontos criticos e erros no processo de comercializacdo dos alimentos
ou de consumo de agua, além do cumprimento da legislacdo sanitaria. Além delas
tem papel importante o Laboratério de Salde Publica, responsavel por analisar as
amostras clinicas, bromatolégicas e de ambiente. A integracdo entre esses 6rgdos é
fragil e fragmentada, na maioria das vezes ndo existindo integracdo das acGes entre
as diversas areas envolvidas.

H& necessidade de uma revisdo do sistema de informacdo e sua
funcionalidade, principalmente das variaveis que compreendem o SVE-DTA no
sentido de aprimorar as investigacdes e garantir a qualidade dos dados.

Tendo em vista 0 grande numero de surtos com pequeno ndmero de casos e
ocorréncia predominantemente domiciliar, uma revisdo da definicdo de surto de
DTA, restringindo o nimero de surtos a serem investigados para aquelas situacdes
envolvendo maior risco comunitario, nas quais nimero maior de pessoas sao afetadas
e apresentando maior importancia para a salde publica, poderia significar melhor
qualidade nas investigagdes.

Outro aspecto a ser considerado em relacdo a vigilancia das DTA diz respeito
a propria organizacdo do sistema. A revisdo das atribuicdes dos niveis municipal,
regional e estadual poderia dar novo direcionamento as a¢es. Os municipios de
pequeno porte, ou seja, com menos de 50.000 habitantes correspondem a 81% do
total de municipios. Na maioria das vezes, estes municipios ndo dispdem de
profissionais com expertise ou experiéncia na vigilancia epidemioldgica e acabam

ndo realizando as etapas de investigagdo de surto, o correto preenchimento das
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planilhas e ficha de notificagdo, aléem da digitagdo completa dos dados no sistema da
maneira como elas devem ser realizadas. E praticamente impossivel imaginar que
645 municipios, em sua ampla maioria com populacdo pequena e baixos orcamentos
possam contar com profissionais com formagdo necesséria para executar a¢les de
vigilancia epidemioldgica e sanitéria.

Além disso, existe uma grande rotatividade dos profissionais que ocupam
cargos nas vigilancias municipais, comprometendo a qualidade das investigacdes e a
continuidade dos treinamentos ja realizados pela DDTHA/CVE.

Poderia ser mais produtivo para o sistema de vigilancia epidemioldgica como
um todo, e especialmente para a vigilancia das DTA que os GVE assumissem a
responsabilidade de conduzir as agdes com apoio dos municipios e ndo ao contrario,
excecdo feita aos municipios de grande porte. Apenas 11% dos municipios paulista
tem populagdo acima de 100 mil habitantes e 6% acima de 200 mil. E mais realista
considerar a possibilidade de contar com 28 equipes de vigilancia nos GVE e mais
39 equipes em municipios de grande porte, capazes de executar com qualidade as
acOes do programa.

Em relacdo a coordenacdo do programa estadual, a orientagdo é direcionar as
acOes, a partir das especificidades apresentadas em cada GVE, com parcerias e
articulac6es no planejamento, execucdo, monitoramento e avaliacdo dessas acoes.

Faz-se necessario um trabalho de educacdo em salde da populacéo por parte
das equipes da vigilancia epidemioldgica no que se diz respeito a orientacfes quanto
a nocdes basicas sobre saide e higiene do manipulador de alimentos, além de boas
praticas de elaboracdo dos alimentos em domicilios e outros cuidados que previnam

a ocorréncia de surtos e casos de DTA nestes locais.
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ANEXO 1. Principais agentes bacterianos, virais e parasitarios envolvidos nos

surtos de doencas transmitidas por alimentos - DTA.



Figura A: Principais informac6es para surtos de DTA transmitidos por bactérias.

Agente etioldgico Grupo etario Clinica Periodo de Duragéo da Modo de transmissao e
dos casos Diarreia Febre Vomito incubag&o doenca principais fontes de infecgédo
Bacillus cereus e St. Todos Geralmente ndo Rara Comum 01 a 06 horas < 24 horas Alimento
aureus importante
Campylobacter jejun Todos, mas Pode ser Variavel Variavel 01 a 07 dias 01 a 04 dias Fecal-oral, alimento, gua e
principalmente disentérica (03 a 05 dias) (eventualmente animal doméstico
em menor de 1 10 dias)
ano e adultos
E. coli enterotoxigénica Adultos e De aquosa a Variavel Eventual 12 horas a 03 dias 03 a 05 dias Fecal-oral, alimento, 4gua e
criangas profunda pessoa-a-pessoa
E. coli enteropatogénica Criancas De aquosa a Variavel Variavel 02 a 06 dias 01 a 03 semanas Fecal-oral, alimento, gua e
profunda pessoa-a-pessoa
E. coli enteroinvasiva Adultos Pode ser Comum Eventual 02 a 03 dias 01 a 02 semanas Fecal-oral, alimento, 4gua e
disentérica pessoa-a-pessoa
E. coli Menores de 5 Inicialmente Rara ou baixa Comum 03 a 08 dias 01 a 12 dias Fecal-oral, alimento, 4gua e
enterohemorrégica* anos e idosos aquosa, passando (média de 05 a pessoa-a-pessoa
a ter muito sangue 10 dias)
Samonella (n&o tifdide) Todos, Pastosa, aquosa, Comum Eventual 08 horas a 02 dias 03 a 05 dias Fecal-oral, alimento e agua
principalmente eventualmente
criancas sanguinolenta
Shiguella Todos, Pode ser Comum Eventual 01 a 07 dias 04 a 07 dias Fecal-oral, alimento e pessoa-
principalmente disentérica a-pessoa
de 06 meses a 10
anos
Yersinia enterocolitica Todos, Mucosa, Comum Eventual 02 a 07 dias 01 diaa 03 Fecal-oral, alimento, pessoa-a-
principalmente eventualmente semanas (09 pessoa e animal doméstico
criangas maiores sanguinolenta dias)
e adultos jovens
Vibrio cholerae Todos Variavel, pode ser | Variavel, mas Comum 09 horas a 03 dias 03 a 04 dias Fecal-oral, alimento e agua
profusa e aquosa geralmente
afebril

Fonte: MMWR-vol. 39.NO RR-14-26 de outubro de 1998; publicada no Manual de Célera do CVE, anos 1992 e 2002.
*Ver E. coli 0157:H7 In: INFORME-NET DTA.Nov.2000, http://www.cve.saude.sp.gov.br (em DTA).




Figura B: Principais informacdes para surtos de DTA transmitidos por virus.

Agente etiologico Grupo etério Clinica* Periodo de Duracéo da Modo de
dos casos Febre Vomito incubacéo doenga transmisséo e
principais fontes
de infeccéo
Astrovirus Criangas Eventual Eventual 01 a 14 dias 01 a 14 dias (02 a Fecal-oral,
pequenas e 03 dias) alimento e 4gua
idosos
Calicivirus Criangas e Eventual Comumem 01 a 03 dias 01 a 03 dias Fecal-oral,
adultos criangas e variavel nosocomial,
em adultos alimento e 4gua
Adenovirus entérico Criangas Comum Comum 07 a 08 dias 08 a 12 dias Fecal-oral e
pequenas nosocomial
Norwalk virus Criangas Rara ou baixa Comum 18 horas a 02 dias | 12 horas a 02 dias | Fecal-oral, pelo ar
maiores e (?), alimento, 4gua
adultos € pessoa-a-pessoa
Rotavirus grupo A Criancas Comum Comum 01 a 03 dias 05 a 07 dias Fecal-oral, pelo ar
pequenas (?), alimento, 4gua
e pessoa-a-pessoa
Rotavirus grupo B Criangas e Rara Variavel 02 a 03 dias 03 a 07 dias Fecal-oral, 4gua e
adultos (média) pessoa-a-pessoa
Rotavirus grupo C Criangas e Ignorado Ignorado 01 a 02 dias 03 a 07 dias Fecal-oral
adultos

Fonte: MMWR-vo0l.39, n°. RR-14-26 de outubro de 1988; publicada no Manual de Colera do CVE, anos 1992 e 2002.

(*) a diarreia é comum e geralmente incoercivel, aquosa e ndo sanguinolenta.

(?) ndo foi confirmado.




Figura C: Principais informac6es para surtos de DTA transmitidos por parasitas.

Agente etiologico Grupo etério Clinica Periodo de Duracéo da Modo de
dos casos Diarreia Febre Abdome incubacao doenga transmisséo e
principais fontes
de infeccéo
Balantidium coli Ignorado Eventual, com Rara Dor suave e Ignorado Ignorado Fecal-oral,
muco sangue forte alimento e 4gua
Cryptosporidium Criangas e Abundante e Eventual Ciéibra 01a02 04 dias a 03 Fecal-oral,
adultos*, aquosa eventual semanas semanas alimento, agua,
principalmente pessoa-a-pessoa e
nos casos de animais
AIDS domesticos
Cyclospora Todos Abundante, Eventual e Dor em 01 semana 01 a varias Alimento e 4gua
caytanensis** principalmente aquosa, baixa colica, semanas contaminada por
criancas explosiva e flatuléncia e (recidivante) fezes humanas
fétida borborigmo
Entamoeba Todos Eventual, com Variavel Dor em 02 a 04 Semanas a Fecal-oral,
histolytica principalmente muco sangue colica semanas meses alimento e 4gua
adultos
Giardia lamblia Todos Incoercivel, Rara Caibras, 05a25dias | 01 a 02 semanas Fecal-oral,
principalmente com fezes distenséo e a anos alimento e 4gua
criangas claras e flatuléncia
gordurosas
Isospora belli Adultos com Incoercivel Ignorado Ignorado 09al5dias | 02 a 03 semanas Fecal-oral
AIDS

Fonte:MMWR-vol.39,n° RR-14-26 de outubro de 1988; publicada no Manual de Célera do CVE, anos 1992 e 2002.
* Ha registros em todo 0 mundo de surtos em imunocompetentes, devido a contaminagdo de alimentos e 4gua

** Fonte: CVE/SES-SP. Ciclosporiases/Cyclospora caytanensis. In: INFORME-NET DTA. Nov. 2000,

http://www.cve.saude.sp.gov.br (em DTA)
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ANEXO 2. Relatério 5 — Relatério final de investigacdo de surto de doenca

transmitida por alimentos — DTA.

SISTEMA UNICO DE SAUDE/MINISTERIO DA SAUDE
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FORMULARIO 05

RELATORIO FINAL DE INVESTIGAGAO DE SURTO DE DOENCA TRANSMITIDA POR ALIMENTOS/AGUA - DTA

1. NOTIFICANTE: 2. DATA DE NOTIFICAO: 3. DATA DO SURTO: 4. DOENCA: 5.SE: |||
Y Y S Y Y S
6. LOCAL DE EXPOSICAO/OCORRENCIA DO SURTO (A): 7. DATA DO INICIO DA INVESTIGAGAO:
MUNICIPIO:

8. DATA DO INICIO DOS SINTOMAS: 9. DURAGAO DA DOENGA AGUDA:

(fazer um circulo se horas ou dias)
DO PRIMEIRO CASO: / / A MAIS CURTA (HORAS, DIAS)
DO PRIMEIRO CASO EXPOSTO CONHECIDO: / / A MAIS LONGA (HORAS, DIAS)
DO ULTIMO CASO EXPOSTO CONHECIDO: / / MEDIANA (HORAS, DIAS)
10. NUMERO DE PESSOAS ENVOLVIDAS | 11. NUMERO DE PESSOAS QUE | DESCONHECIDA [ ]
NO SURTO: RECEBERAM ATENDIMENTO MEDICO:
DOENTES HOSPITALIZADAS 13. PERIODO DE INCUBAGAO:

(fazer um circulo se horas ou dias)
NAO -DOENTES PS/PA/JOUTROS O MAIS CURTO (HORAS, DIAS)
TOTAL 12. EVOLUGAO: O MAIS LONGO (HORAS, DIAS)
(se Coorte) TAXA DE CURA/ALTA : MEDIANO (HORAS, DIAS)
ATAQUE DA DOENCA: %

OBITOS: DESCONHECIDO [ ]

14. NUMERO DE DOENTES POR:

15. NUMERO DE NAO-DOENTES POR:

(Favor desenhar a Curva Epidémica em anexo)

FAIXA SEXO FAIXA SEXO 16. QUADRO CLINICO:
ETARIA ETARIA
MASCULINO FEMININO MASCULINO FEMININO | SINAIS E SINTOMAS N° %

<la <la FEBRE
l4a l4a NAUSEA
5-19a 5-19a VOMITO
20-49a 20-49a DIARREIA
>50a >50a DIARREIA SANGUIN.
TOTAL TOTAL COLICA ABDOMINAL

OUTROS (especificar)

17. INVESTIGAGAO LABORATORIAL:

18. ALIMENTOS CONSUMIDOS:

17.1. AMOSTRAS DE DOENTES: ALIMENTO RR OR RA (%)
N° AMOSTRAS FEZES COLETADAS
N° AMOSTRAS FEZES POSITIVAS PARA:
(Especificar género, espécie, sorotipo)

N° CASOS PRIMARIOS:

N° CASOS SECUNDARIOS:
17.2. AMOSTRAS DE TRABALHADORES: 19. OUTRAS VIAS DE TRANSMISSAO
N° AMOSTRAS FEZES COLETADAS (Especificar) RR/OR RA (%)
N° AMOSTRAS FEZES POSITIVAS PARA:
(Especificar género, espécie, sorotipo)

RESULTADOS DO TESTE ESTATISTICO:

17.3. AMOSTRAS DE ALIMENTOS:
(Especificar o alimento analisado e o resultado)

17.4. AMOSTRAS AMBIENTAIS:
(Especificar o tipo de amostra e o resultado)

RESULTADOS DO TESTE ESTATISTICO:
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20. OUTRAS INFORMAGOES SOBRE O (S) ALIMENTO (S) IMPLICADO (S) 21. FATORES CONTRIBUINTES DE
CONTAMINACAO (D)
(Especificar conforme a Lista de Classificacéo ) (Especificar conforme a Lista de Classificagéo )
NOME PRINCIPAIS INGREDIENTE LOCAL DE MARCA/ MODODE | CONTAMINACAO | PROLIF/AMPLIF. | SOBREVIVENCIA
INGREDIENTES | CONTAMINADO | PREPARO (C) ORIGEM PREPARAGAO | (C1aC15) (P1aP12) (S1a85)

8)

[ ] NAO FOI POSSIVEL DETERMINAR FATORES

[ ]NAO FOI POSSIVEL DETERMINAR O ALIMENTO CONTRIBUINTES

22. METODO DE INVESTIGAGAO: TOTAL DE PESSOAS ENTREVISTADAS |

[ ] SOMENTE ENTREVISTAS DE CASOS (DOENTES) | ]ESTUDO DE COORTE [ ]ESTUDO DE CASO-CONTROLE

[ ] TESTES LABORATORIAIS PACIENTES [ ] TESTES LABORATORIAIS ALIMENTOS [ | TESTES LABORATORIAIS AMBIENTE

[ ]ANALISE DA PREPARAGAO DOS ALIMENTOS [ | RASTREABILIDADE DOS PRODUTOS | ] INSPEGAO NA FABRICA OU ESTABELECIMENTO
[ ]INVESTIGACAO DE FONTES (FAZENDA, ESTUARIOS, PESQUEIROS, ETC) [ ]OUTRO

23. CONCLUSAO: SE CONFIRMADO, INFORMAR:

[ 1SURTO DE DTA CONFIRMADO  AGENTE ETIOLOGICO N° CASOS LABORATORIALMENTE CONFIRMADOS | |

N° CASOS POR CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO | |

[ ] DESCARTADO (Especificar) N° CASOS DESCARTADOS | \

24. MEDIDAS TOMADAS PARA O CONTROLE DO SURTO E PREVENCAO DE NOVOS CASOS:

COMENTARIOS:
DOCUMENTOS ANEXADOS: INFORME A CONDIGAO DESTE,
[ ] RESUMO DAS HISTORIAS DE CASOS E CONTROLES - INV. EPIDEMIOLOGICA SURTO DE DTA (FORM. 02) [SE'] RELATORIO INICIAL/PRELIMINAR
[ ] RESUMO DE RESULTADOS LABORATORIAIS (FORM. 02A) [ ] ATUALIZACAO DE INFORMAGOES
[ ] FICHA DE IDENTIFICAGAO DE REFEIGAO SUSPEITA/FONTE COMUM DE TRANSMISSAO (FORM. 04) [ ] RELATORIO FINAL
[ ]1CURVAEPIDEMICA INVESTIGADOR RESPONSAVEL:
[ ]RESUMO DOS ACHADOS DA VIGILANCIA SANITARIA NOME:
[ ]RELATORIO NARRATIVO DA INVESTIGAGAO CARGO/FUNGAO:
[ ]OUTRO (Especificar) TEL.:
FAX:
US/DS/UVE: DIRETOR TECNICO/RESPONSAVEL: E-MAIL:

DATA DE ENCERRAMENTO DA INVESTIGAGAO: / / ASSINATURA
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ANEXO 3. Ficha do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacéo.

Investigacdo de Surto — DTA.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL g

MINISTERIO DA SAUDE

EST.:RD()" Be Somure SISTEMA DE INFORMACAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAC AO w
. & 7 15 L
SECRET DE ESTADO DA SALIDE FICHA DE INVESTIGAGAO DE SURTO - DTA
| 1 |Tipo de Nofificacao 3 - Suro
,E |2 | Agravaidosnca Codgo (CID10) | 3 Data da Nofificagao
3 | TR R T T T
E |4 UF | 5 | Municipio de Notificagao Codign (IBGE)
& LA ad 1
Tres ) Sintomas do
| 6 | Unidade de Salde (ou oura fonte nofficadora) Codige 7 %ﬂﬁ dOSS'l o
i I T T T T T Y N Y S
B M* de Casos Suspeitos/ Expostos até a Data da Notificagao
4|\ L1
2 |9 |Local Inicial de Ocorrénda do Surta
= |
‘8 | 1-Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Saide 3 - Creche / Escola
é 4 -#slo 5- Outras Instituigdes (slojamento, rabalho) 6- Restaurants/ Padaria (similares)
ZE T - Evenios B - Casos Dispersos no Baimo 8 Casos Dispersos Palo Municipio
10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - Outros Especifi
10/UF i-n | Municipio de Residéncia Codign (IBGE) 15| Distro
[ L J
8 3] Baim 14| Logradaura {rus, averida,...) Cadigo
| |
g g (I -
5 |15| Mimera |‘|B ‘Complemento (apio., casa, ...} 1 Geo campo 1
2 . .
E |12 | Gea campa 2 [19] Ponto de Referéncia |20 cer
Al | (DDD) Taleto 22| Zon ‘23 Pai residents for doé'asil b=t
k]
[21] (000} Telekone [z 1-Urhana  2- Rural 23 Pals (== = do Brasdl)
1 I I I O A | I 3 - Perurbana 9 - Ignorado
—_ izd‘DaIadalmesig - |25 Modo Provavel da Transmissao
:E . | | 1- Direda {pessoa a pessoa) 2- Indireta (Veiculo comumou Vetor) & Ignorado
(. 1 Lo L
‘E izﬁ | Veiculo de Transmissdo
g 1- Aimento/hgua
DTA - Investigagio Epidemiclégica
|57 | Nomero de Entrevistados |28 Namero de Dosntes Entrevistados IZ‘B. Noamero Total de Doentes. '30' Niamero Total de -1 Numero de
— I — ™" Hospitalizados 1] ites
32| Nimero de Doentes por Faixa Etaria e Sexo 33 | Sinais e Sintomas. 3‘-F‘etiodode Incubagio Minima
= [ |** | (em horas ou dias)
Se. o
. el Total Sinais Dosrtes 1-Haras
Faixa Etéria Masculino Feminino Ign & N
Sintomas. 2-Dias
Miamera MNiamero Namero Namero MNiamero MNamero E—
=1 sl 25| Periado de Incubagso Maxima
1ad Wamitos =) {em horas ou dias)

S5a8 Diarréia 1 - Haoras
10a189 Cefaléia 2- Dias
20a48 Dar Abdominal 4| Mediana do Perioda de

S0e+ Neurclégicos ™=/ Incubagio {em horas ou dias)
lgnorada Dutras 1 - Horas

Total Fetra 2 - Dias

37 Local de Produgio/Preparagio |
01-Ambulanies 05 - Industria 09 - Residéncia
02 - Comemoragbes 06 - Lanchonete / Confeitaria / Padaria 10- Restawants
03 - Creche [ Escola 07 - ProdugBo Agropecuania 1 -Outros  Especificar
04 - Hospital / Unidade de Sadde 08 - Refeitano 4 - Ignarado
38 Localde Ingestio
01 - Ambulanies 05 - Indastria 08 - Residéncia
02 - Comemaragbes 06 - Lanchonete / Corfeitaria / Padaria 10 - Restawrants
03 - Creche / Escola 07 - ProdugBo Agropecuria 1 -Outros  Especif
04 - Hospital / Unidads de Satde 08 - Refeitaria 98 - Ignorado

SURTO_DTA NET 15122008 MR COREL Suta-DTA Sinan NET SVs  0806/2008




[3g| Fatores Causais

| Matria-prima Imprépria

1-8m 2-Nao 9-lgnorado

| Maripulag8n/Preparacin Inadequada

‘Conservagdo Inadequada Qutros  Especificar
! Amostras Clinicas L Amostras Bromat olégicas
40| Caletadas Amostras Clinicas 41] 58 SIM, rf de 45| Coletadas Amostras de Alimentos |49 |58 EM, " de
l | \Amostras
| 1-Sm 2-Nao  9-Ignorado |_|l Amoskes | | 1-sim 2-Nao - ignorade []
43 Resutado 1 (Prinapal Achads) 43| N¥ e Positivas 50 Resuftada 1 {Principal Achads) (57| N¥ de Positivas
44 Resulado2  (OQubo Achado) (45| " de Pastivas 52| Resultadn 2 {Outro Achads) 53| N7 de Pasitivas '
46| Restltads 3 (Dubo Achada 47| N de Postivas 54 Resulado3  (DutoAcheda) 55| " de Pasiivas

55| Pgenis Eidgico do Surlo (58

-

Criténio de Confimacao

possivel especificar género & espécia)

{Referante a0 Agente Efikigico)

- Clinico- Epi 3.

i

ial Clinico

Lak

% - Laboratorial Eromaioldgico

57| Alimento causador do surto

4 - Laboratorial Clinkco

Fg Dats do Encaramanta

[ T B T .
|Elnltadidas Adotadas / Recomendadas
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Observagbes - desaever ingredientes, modo de preparo & consarvagio do alimento suspeito. Informar a origem de cada ingredients

{caseirfindusirializado)
. Municipio/Unidade de Saide Cadigo da Unid. de Salde
% SRR N N N N S —
j Maome Fungaa Assinatura

SURTO_DTA NET 15122008 MR OCOREL St -DTA Sinan NET ~ SVE  0&8/08/2008
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ANEXO 4. Classificacdo dos alimentos envolvidos nos surtos de DTA, segundo

grupo de alimentos. Estado de Séo Paulo, 2008 a 2010.

Tipo de alimento

Alimento envolvido

Agua

Agua, 4gua de consumo, agua mineral, 4gua
de poco, agua de recreacdo

Alimentos mistos

Pizzas, sopas, panqueca, lasanhas, nhoque,
tortas, esfirras, coxinhas, pastel, bolinha de
queijo, cachorro  quente,  beirutes,
sanduiches em geral, taco, guacamole,
yakissoba, strogonofe, conserva de jilo
caseira, saladas em geral, fondue, risotos,
arroz e feijéo

Carne bovina in natura, processados
e miudos

Carne assada, carne moida,, hamburguer,
salsicha, presunto, mortadela, salame e frios

Carne de frango,
mildos

processados e

Frango

Carne suina in natura, processados e
mildos

Carne de porco e linguica

Cereais, farinaceos e produtos a base
de cereais

Macarrdo e pao

Doces e sobremesas

Bolos, tortas, doces, mousse, torrone,
panetone, pudim, sonho de creme, curau de
milho

Gorduras, 6leos e emulsdes

azeite

Leite e derivados

Leite e queijo

Ovos e produtos de base

Maionese e gemada

Pescados, frutos do
processados

mar €

Carne de siri, sushi, sashimi, ostra, frutos do
mar e bacalhau
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ANEXO 5. Classificacdo dos locais de ocorréncia dos surtos de DTA segundo sua

classificacdo. Estado de Séo Paulo, 2008 a 2010.

Classificacao Locais de ocorréncia dos surtos

Residéncia Residéncias, domicilios

Instituicdo de ensino Escola e creche

Estabelecimento comercial Restaurante,  pizzaria, lanchonete,
padaria e doceria

Disseminado Casos dispersos pelo municipio e casos
dispersos pelo bairro

Local de Trabalho Canteiro de obras, construcdo, fabrica,

empresa,  escritorio, prefeitura e
batalhdo da policia militar

Instituicdo Alojamento, casa de repouso, igreja,
abrigo para menores, orfanato e centro
de convivéncia, presidio, casa de

detencdo
Eventos sociais Comemoracdo, festa e buffet
Outros Pronto socorro, pronto atendimento,

centro de saude, unidade basica de
saude e hospital,

Ambulante, barraca e feira livre;

Aldeia indigena e avido;

Hotel e hotel fazenda;

Praia.
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ANEXO 6. Parecer fornecido pela Comissdo Cientifica do Departamento de

Medicina Social da Faculdade de Ciéncias Médica da Santa Casa de Sdo Paulo —
FCMSCSP. Séo Paulo, 2012.

S0 Paulo, 14 de junho de 2012

Comissio Cientifica do Departamento de Medicina Social

Parecer relativo ao projeto “DESCRICAO EPIDEMIOLOGICA DOS SURTOS DE
DOENGCAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS — DTA NO ESTADO DE SAO
PAULO OCORRIDOS NO PERIODO DE 2008 A 2010”

Aluno: Maria Emilia Braite de Oliveira

Orientador: Rita de Céssia Barradas Barata

O projeto supra-citado foi por mim analisado. Os objetivos e metodologia
propostos sdo pertinentes e adequados. Como trata-se de analise de dados secundarios,

no ha necessidade de submissao ao Comité de Etica em Pesquisa.

Parecer: Aprovado

/5

Karina de Cassia Braga Ribeiro




