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A proposta de avaliar o desempenho do sistema de laboratérios de saide publica
surgiu em um periodo no qual os seus objetivos, atribui¢des, dreas de atuagdo e a forma de
organizacdo davam a tonica dos debates que visavam, no fundamental, resolver problemas

relativos a sua organizacdo e sua viabilidade dentro do Sistema Unico de Satde.

O que motivou o desenvolvimento deste estudo foi a experiéncia pessoal de
trabalho no Instituto Adolfo Lutz, Laboratério Regional de Ribeirdo Preto (SP), durante o
breve periodo compreendido entre 1993 e 1998. O Instituto Adolfo Lutz é um laboratério de
saude publica, referéncia para todo o Estado de Sao Paulo e integrante do Sistema Nacional de
Laboratérios de Saude Publica. Constitui-se em um dos mais antigos laboratdrios de satide
publica do pais, com sua origem datada do final do Século XIX. Possui unidades regionais
distribuidas por todo o Estado de Sao Paulo, que, por sua vez, se constituem em referéncia
para as regides de saude em que o Estado se divide, também chamadas Direcdes Regionais de

Saide (DIR).

O Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, do TAL, é referéncia regional para as
Dire¢des Regionais de Satde de Ribeirdao Preto (DIR XVIII), Franca (DIR XIII), Barretos
(DIR IX) e Araraquara (DIR VII), abrangendo 92 municipios em 1998.

Como todos os outros laboratérios regionais do Instituto Adolfo Lutz, o de
Ribeirdo Preto estava, naquela ocasido, em processo de transicdo, de reorganizacdo de seus
servicos e com debates centrados no seu papel como um laboratério de satde publica. Em
periodo anterior recente, ocorrera o desmembramento da sua rede de laboratérios, em funcao
de processo de descentralizacdo e regionalizacdo implementadas pela Secretaria Estadual da
Saude. Vérias unidades laboratoriais de sua rede haviam sido transferidas para a administracao
das regionais de saude do estado. A rede de laboratérios do IAL permanecera com 6
laboratdrios regionais. Esses laboratérios remanescentes tiveram seus setores de analises
clinicas também transferidos para a administracdo das regionais de satide. Um dos objetivos de
tal mudanca foi repassar os exames de anélises clinicas, até entdo funcdo da rede do Lutz, para
as regionais de saude, mantendo as acdes laboratoriais das vigilincias epidemioldgica e

sanitaria na rede do IAL.
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O processo de descentralizacdo das agdes laboratoriais ganha folego com a
implantacio do Sistema Unico de Satde e provoca discussdes sobre a forma de organizagio
dos LSP, a competéncia de cada nivel do sistema, a delimitacdo da drea de interface entre os
laboratdrios estaduais e os laboratdrios da rede de assisténcia, entre outras questdes. Nessa
ocasido os municipios também estavam em processo de reorganizacdo de seus servicos de
saude, inclusive com a implanta¢do de muitos deles, na medida em que ele passava a ser o
responsavel imediato pela satisfagdo das suas proprias demandas. Em relac@o aos laboratorios
do estado, alguns haviam sido municipalizados, outros se encontravam em processo de
municipalizagdo. O laboratério administrado pela regional de satde, localizado em Ribeirdo
Preto e referéncia para as acdes de assisténcia médica para os municipios da regido, ao ser
municipalizado, teve sua gestdo transferida para o municipio de Ribeirdo Preto, que, logo
depois, desativou a unidade. Ocorrera, mais recentemente, nova reorganizacao do Instituto
Adolfo Lutz e alguns laboratdrios que antes faziam parte da rede do IAL e que agora estavam

subordinados as dire¢des regionais de satide, foram reintegrados a sua rede, que passou a

contar com 11 laboratdrios regionais.

O Laboratério Regional de Ribeirdo Preto dava continuidade a descentralizagdo,
repassando os exames menos complexos para os laboratérios dos municipios, se dedicando
aos procedimentos mais especializados e voltados especificamente para as atividades de

vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria.

Nesse periodo o laboratério traca uma proposta de operacionalizagdo do processo
de descentralizacdo das acoes, estabelecendo como primeira etapa o reconhecimento da regido
e de seus problemas e um diagndstico dos laboratdrios existentes. A pretensdo era delimitar
minimamente as demandas principais a serem atendidas e os recursos laboratoriais existentes,
com a finalidade de subsidiar a definicdo de critérios e prioridades na reorganizacdo dos

servicos laboratoriais e na descentralizacdo de alguns procedimentos.

Inserida nesse processo, tive um maior contato com a regiao de Ribeirdo Preto, ora
estudada. O diagndstico realizado na regido procurou conhecer os recursos laboratoriais
existentes (fisicos e de pessoal), o perfil dos servicos (atividades desenvolvidas, nivel de

complexidade, distribuicdo geografica) e as necessidades laboratoriais da regido.
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Durante todo esse periodo discussdes sobre o papel do LSP, sua forma de
organizacdo, suas atribuigdes, seu desempenho e a sua propria insercao no sistema de satde,
permeavam todo o processo. Era consenso que o sistema enfrentava uma crise, com
dificuldades em assumir um papel bem definido no ambito do SUS, tanto no que diz respeito
ao desenvolvimento de conhecimento, como no apoio aos servi¢os de saude. A reorganizacao
do sistema de laboratdrios ndo estava desvinculada das propostas implementadas pelo SUS e
da reestruturagdo dos demais 6rgaos de saude do estado. Careciam ser explicitados e definidos
0s espacos para as varias atividades laboratoriais que subsidiavam o SUS, as dreas de
interface, definir o papel da pesquisa no ambito do SUS, estabelecer mecanismos de

financiamento, formagao de pessoal e controle de qualidade.

E € dentro desse quadro e dos aspectos levantados que o estudo aborda a questdo
do desempenho dos laboratérios de satide publica. Sem desconhecer as questdes que
permeiam a reorganizagdo desses laboratérios, acompanhar o processo de mudanga leva a
repensar suas praticas e pode apontar aspectos que contribuam com o processo de definicdo de

novas formas de atuacdo.

No primeiro capitulo, que trata da introducdo, faremos algumas consideragdes
sobre os laboratdrios de satde publica e seus modelos de organizagdo. Abordaremos também
a constituicao do Sistema Nacional de Laboratérios de Saide Publica, organizado no Brasil na
década de 1970. Em seguida apresentaremos um breve historico sobre o desenvolvimento e
formas de organizacdo dos laboratérios de saude publica no Estado de Sdao Paulo, cuja
instituicdo data do final do século XIX, procurando mostrar as suas diversas formas de
adaptacdo, durante todos esses anos, decorrentes dos processos de organizacao do setor saude.
Apresentaremos a regido de Ribeirdo Preto (SP) apontando os fatores que a qualificam como
boa referéncia para o estudo e as hipéteses do trabalho. Ao final do capitulo, introduziremos

algumas consideracdes sobre a pesquisa avaliativa, que nos auxiliard nas andlises deste estudo.

Apresentaremos os objetivos do trabalho no segundo capitulo.

O terceiro capitulo trata da metodologia utilizada para a avaliacdo do desempenho
dos laboratérios de saude publica. Apresentaremos, também, as razdes para a escolha da

meningite como o fio condutor desta avaliacio.
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No quarto capitulo apresentamos os resultados da avaliacdo, discutidos em seguida

no quinto capitulo.

No sexto capitulo, a titulo de conclusdo, apontamos os principais resultados da
avaliacdo, buscando relaciond-los com alguns fatores que possam estar interferindo no

Processo.
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RESUMO



O objetivo do presente estudo foi avaliar o desempenho dos laboratérios que
compodem a rede ligada ao SUS e que estdo sob a gestdo da Direcao Regional de Saude de

Ribeirdo Preto (DIR XVIII) do Estado de Sao Paulo, nos anos de 1998 ¢ 1999.

A avaliacdo foi realizada a partir de um evento tracador, utilizado para iluminar
aspectos particulares das atividades laboratoriais. Para cumprir este papel foi selecionada a
meningite, através de critérios que a qualificaram como boa condi¢do tracadora e a partir
desta definicao, foram construidos indicadores que expressam, no conjunto, os resultados
das acOes laboratoriais na vigilancia e controle das meningites e as atividades laboratoriais

realizadas.

Os dados analisados foram coletados de duas fontes: Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo (SINAN) e registro de exames do Instituto Adolfo Lutz,

Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, ambos para 0 mesmo periodo (1998 e 1999).

No geral, a avalia¢do revelou um desempenho nio satisfatério desse sistema de
laboratdrios, se tomarmos os resultados finais do nimero de casos registrados no SINAN de
Meningite Bacteriana Nao Especificada (MBNE), de Doengca Meningocécica (DM) sem
sorogrupo, naquelas com sorogrupo mas nao soro e subtipadas € na existéncia de resultados
registrados no IAL de Ribeirdo Preto e ndo registrados no Sistema de Notificacdo. Os
resultados foram satisfatérios para o grupo de meningites nio especificadas e aceitdveis

para as meningites diagnosticadas por cultura.

Por outro lado, ao analisar a utilizacao dos laboratérios componentes do sistema
na regido, as possibilidades diagndsticas para o agente etiolégico foram aceitdveis ou

satisfatorias.

O estudo revelou, ainda, que duas microrregidoes sdao mais deficitdrias e
apontou, também, os fatores que podem estar determinando aqueles resultados, apesar das

atividades diagnésticas estarem sendo realizadas.

Por fim, foi discutido que essa situacao pode estar se repetindo em outras areas
do sistema pois reflete, sobretudo, a necessidade de definicdo do papel de um sistema de
laboratérios de saide publica dentro das agdes implementadas pelo Sistema de Saude.
Aponta, também, que a real situacdo no Estado de Sao Paulo serd melhor conhecida com o

desenvolvimento de avaliacdes em outros pontos do Sistema.
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1.1. LABORATORIOS DE SAUDE PUBLICA (LSP)

Os laboratdrios de satde publica surgiram como conseqiiéncia da revolucao
pasteuriana e a criagdo dos mais antigos foi motivada por enfermidades epidémicas
freqiientes. Segundo a OMS (1962), a partir do comeco do século, vdrios servicos de
laboratério se desenvolveram rapidamente, muitas vezes de maneira desordenada,
refletindo as necessidades derivadas do nivel de desenvolvimento e dos sistemas politico-

econdmicos vigentes em cada pafs.

Os laboratérios de patologia clinica foram criados, principalmente, para atender
atividades docentes e para facilitar o trabalho clinico dos hospitais. Surgiram, em grande
parte, em funcdo das necessidades da medicina curativa. Suas atividades estavam
principalmente relacionadas com programas de saude individual, e encontravam-se
funcionando junto a hospitais, clinicas ou isoladamente a servico do publico em geral,

CcOmo organismos autdbnomos.

Outros laboratoérios tinham funcdes bem definidas nos campos da produgdo de

conhecimentos e insumos, voltados ao controle e profilaxia de doencas transmissiveis.

(OMS, 1957; 1962)

Pode-se observar ainda, a implantagdo de laboratérios com vdrios niveis de
complexidade e vinculados de forma mais direta as acdes de saide publica. Esses foram
organizados de maneira regionalizada e hierarquizada, normalmente subordinados aos
servicos de saide, com laboratdrios locais muito simples, executando exames bdsicos.

(OMS, 1957; 1962; WALDMAN, 1991)

Assim, durante o século XX, ocorreu rapida expansao dos laboratérios de saide
publica em vdérios paises, refletindo as necessidades de seu nivel de desenvolvimento

socio-politico e econdmico, nao obedecendo a um dnico padrio de organizacao.

Numerosos estabelecimentos, ainda segundo a OMS (1962; 1972), que
exerciam certas fungdes préprias de um laboratério de satide publica, trabalhavam de
maneira autdonoma, resultando em servigos antieconomicos pela falta de coordenacgdo, pela

desnecessaria duplicidade de muitos trabalhos e pela mé utilizacao de recursos disponiveis.
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Recomendava-se, entdo, a fusdo em um sé servigo nacional de laboratérios, que abarcasse
um amplo setor de atividades bem coordenadas e que pudesse responder de maneira

econdmica e eficaz, a todas as necessidades da assisténcia médico-sanitaria. (OMS, 1972)

Em 1972, no Chile, uma reunido de Ministros da Saude das Américas, resulta
em decisdo politica de se organizar Redes Nacionais de LSP, constatando deficiéncia no
setor. Nessa época o Brasil contava com 27 unidades laboratoriais, sendo que 17 delas se

localizavam no Estado de Sao Paulo. (CARVALHO et al, 1985; SANTOS, 1997).

No Brasil, como resultado dessa politica, foi constituido um grupo de trabalho,
subordinado ao Ministério da Satide, com o objetivo de elaborar e implantar um programa
voltado a implementacdo da Rede Nacional de Laboratérios de Saide Publica. Essa rede
deveria ser integrada por laboratorios a serem instalados e/ou redimensionados,
pertencentes a Unido e aos Estados. Seria, a principio, composta por 509 unidades: 420

locais, 65 regionais e 24 centrais. (CARVALHO et al, 1985; SANTOS, 1997).

O Ministério da Saudde se responsabilizou pelo suporte financeiro da drea fisica
(tanto em relacdo a adequagdo, quanto a constru¢do de unidades), aquisicdo de
equipamentos € insumos bdsicos, treinamento de profissionais (que foi realizado no
Instituto Adolfo Lutz / SP, onde técnicos de todos os Estados foram treinados nas areas de
biologia médica, bromatologia e quimica). Aos Estados coube a contrata¢do de pessoal e o

gerenciamento das unidades em sua drea de abrangéncia. O periodo de implantacdo da rede

foi de 1976 a 1979. (CARVALHO et al, 1985; SANTOS, 1997).

Em 1977 foi instituido o Sistema Nacional de Laboratérios de Saide Publica /
SNLSP (BRASIL, 1977), sob coordenagdao da Secretaria Nacional de Acdes Bésicas de
Saude (SNABS), mais especificamente, pela Divisdo Nacional de Laboratérios de Saude
Pablica (DNLSP). Foram estabelecidas, também, a caracterizacdo, a organizacdo e a
operacionalizacdao do Sistema. Em 1981 sdo definidas as competéncias do Laboratério
Nacional de Sadde Publica e sdo credenciados como tal: Instituto Evandro Chagas (PA);
Laboratorio Central da Fundagdo de Saide Amaury de Medeiros (PE), Fundacdo Oswaldo
Cruz (RJ); Instituto Adolfo Lutz (SP) e Instituto de Pesquisas Bioldgicas (RS).
(CARVALHO et al, 1985; SANTOS, 1997).

Introdugdo

50



A Rede Nacional de LSP foi inserida na politica de implantacdo do SUS
(BRASIL, 1990), conferindo a dire¢do nacional do sistema a competéncia de definir e
coordenar o SNLSP. Segundo a mesma lei, cabe a direcdo Estadual do Sistema a
competéncia de coordenar e gerir a rede estadual de LSP e aos municipios, gerir os

laboratdrios préprios.

A SNABS foi extinta e suas atividades transferidas para a Fundacdo Nacional
de Saude (FUNASA), inclusive as referentes ao SNLSP. Desde 1991, as atividades, antes
exercidas pela DNLSP, passam a ser de competéncia da Coordenagcdo de Laboratdrios
(COLAB), unidade do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), da Fundacgado
Nacional de Saude. (SANTOS, 1997)

Portanto, a COLAB € responsdvel, no ambito nacional, pelas acOes
laboratoriais, e pela organizacdo e funcionamento do SNLSP, de maneira a “adequé-lo as

diretrizes do SUS”. (SANTOS, 1997)

Desde a implantagdo do SNLSP (década de 70), os LSP foram organizados de
forma hierarquizada, segundo niveis de complexidade das acdes desenvolvidas com a
finalidade de desenvolver atividades laboratoriais pertinentes a Vigilancia Epidemiolégica
e Sanitdria. Entende-se por SNLSP “o conjunto de LSP pertencentes a Unido, aos Estados,
aos Municipios e ao Distrito Federal, organizados conforme seu grau de complexidade e
hierarquizados por agravos e/ou programas com a finalidade de desenvolver atividades
laboratoriais pertinentes a Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitdria e Saude do
Trabalhador e atividades especificas de Controle de Doencas e Agravos a Saude”.

(SANTOS, 1997; BRASIL, 1998)

Em 1993, levantamento da rede mapeou: 26 Laboratérios Centrais / LACENs (
1 unidade por Estado, sendo que a 27% estava em constru¢do no Tocantins), todos
pertencentes a estrutura administrativa dos Estados, e 1.200 laboratérios locais ligados aos

LACENSs. (SANTOS, 1997)
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Para a OMS, o termo Laboratério de Satde é empregado para significar os
laboratdrios que intervém nas atividades da medicina preventiva e curativa. Dessa maneira,
estdo incluidos na denominagdo os laboratdrios de sadde publica, os laboratérios de
hospitais e outros laboratérios que, de um modo ou de outro, se ocupam com a saude da

populagdo de um pafs, tanto no plano individual, como coletivo. (OMS, 1962)

A OMS (1962) considera dois campos diferentes de trabalho do laboratério de
saude: um que se relaciona com acdes de protecao a saude da coletividade contra doencas, e
outro, que se dirige fundamentalmente a completar a acdo médica na recuperagcdo e

preservacao da saude do individuo.

Ainda segundo a OMS (1972), os LSP mais desenvolvidos desempenham

func¢des como:

e Servicos de andlise com fins de diagndstico, prevencdo e tratamento de

doengas;

e Exames quimicos e bacterioldgicos para estabelecimento e manutengio de
padroes de qualidade da agua, leite, alimentos em geral, do ar, produtos

farmacéuticos e outras substancias;

e Fabricacdo e distribuicdo de soros, vacinas, toxinas, antitoxinas e outros

materiais bioldgicos para diagndstico, prevencao e terapéutica;
e Estudo da etiologia de epidemias, endemias € antropozoonoses;
¢ Desenvolvimento de treinamento de pessoal;

e Supervisdo das préticas, procedimentos, pessoal e produtos dos laboratérios

particulares, se a legislacdo o determinar;

e Realizacdo de investigagdo e pesquisa, promovendo e divulgando trabalhos

de carater técnico-cientifico.
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Podemos ainda encontrar uma outra definicao dos laboratoérios de satde ptblica
nos estudos desenvolvidos por WALDMAN (1991) sobre o assunto. Para ele, os
laboratérios de saide publica sdao “qualquer laboratério, publico ou privado, que,
independentemente de sua complexidade, tipo de instalacdes ou equipamentos, apdie ou
implemente atividades voltadas a assisténcia integral a saide”. Tomando como referéncia
suas atribui¢des, independente de sua complexidade técnica, este autor divide os LSP em 3
tipos, salientando que sdo modelos nao excludentes, podendo conviver em um mesmo
servico de saude: Laboratorios de producdo; Laboratérios de apoio aos servigos de sauide;

Laboratério de apoio e desenvolvimento da vigilancia epidemioldgica e pesquisa.

A portaria que instituiu o SNLSP (BRASIL, 1977) define o LSP como unidade

de prestacdo de servicos que:

e atenda a uma coletividade humana circunscrita em uma area territorial bem

determinada;
¢ utilize métodos e técnicas padronizadas em ambito nacional;

e seja responsavel pela determinacdo laboratorial, direta ou indireta, da
presenga de agentes etiologicos de doencas, especialmente endémicas e

epidémicas;
e apoie a vigilancia sanitdria de determinados produtos de consumo humano;

e promova ou participe de levantamentos, inquéritos e investigagcdes
epidemioldgicas, inclusive realizando exames em vetores € reservatorios

animais;

e esteja voltado para o “atendimento de massas” e capacitado a proporcionar

ampla cobertura;

e esteja organizado de modo a agir em situagdes de emergéncia.
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Segundo essa mesma Portaria, esses estabelecimentos nao devem permanecer
estdticos, limitando-se ao atendimento da demanda. Ao contrdrio, devem ir a campo,
antecipando-se as necessidades sentidas, constituindo-se como unidades que procuram
ativamente atender os interesses de coletividades humanas, dentro de critérios

epidemioldgicos.

Para o Sistema Nacional de Laboratérios de Saidde Publica (SNLSP), LSP é
definido como “unidade prestadora de servigos laboratoriais, que tem como finalidade
contribuir para a descoberta, identificacdo e controle de agentes etiologicos e de fatores de
risco para a saide da comunidade, para a investigacdo e/ou pesquisa e aplicacdo de
métodos apropriados para a promocdo, prote¢do e recuperagdo da saide” (BRASIL, 1998).
Devem ter, como atividades bdsicas, a execu¢do de andlises laboratoriais para identificacao
de agentes etioldgicos de determinados quadros nosoldgicos, o monitoramento de acdes de
controle sanitdrio, a participacdo em inquéritos epidemioldgicos, padronizacdo de métodos
e técnicas de diagndstico, a supervisao e capacitagao de recursos humanos. (CARVALHO

et al, 1985; SANTOS, 1997).

O SNLSP comporta 5 niveis de atuacdo, cada um com atribui¢des especificas,
de acordo com o seu grau de complexidade, com as necessidades nosoldgicas e o controle

sanitdrio de sua drea de abrangéncia (BRASIL, 1977, 1998; SANTOS, 1997):

e nivel local (estruturas unitdrias, constituidas por laboratérios publicos no
ambito municipal, geralmente vinculados as Secretarias Municipais de

Saude);

e nivel regional (constituido por laboratério executor de acdes de maior
complexidade demandadas pelo nivel local; quando existentes, fazem parte

da rede estadual);

e nivel estadual (constituido por Laboratérios Centrais — LACENs -

vinculados as Secretarias Estaduais de Saude). (Figura 1);
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e nivel macro-regional (constituido por Laboratérios de Referéncia
Macrorregional — LRMR — como pontos de referéncia para determinada drea

geografica). (Figura 2)

e nivel nacional (laboratérios considerados de exceléncia para doencas,
agravos ou areas especificas, abrangendo todo o Territério Nacional. Sao os

Centros de Referéncia Nacional — CRN). (Figura 3).

Atualmente, o Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica passa por
uma série de debates que sinalizam para a necessidade de sua reestruturacdo e da
redefini¢do das competéncias, atribuicdes e dreas de atuacdo dos seus diversos niveis de

complexidade.

Figura 1: Laboratérios Centrais de Saide Publica (LACEN)
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Instituto Evandro Chagas — Belém (AC, AM, RR, AP, PA, MA)

Laboratério Central de Pernambuco — Recife (PI, CE, RN, PB, PE, AL, SE)
Instituto Otavio Magalh&es — Belo Horizonte (RJ, ES, MG, BA)

Instituto de Saude do Distrito Federal — DF (RO, MT, TO, GO, DF)
Instituto Adolfo Lutz — Sao Paulo (SP, PR, SC, RS, MS)

* & & o o

Figura 2: Laboratérios de Referéncia Macrorregional (LRMR)
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¢ Fundagao Instituto Oswaldo Cruz (RJ) — Enterovirus, Hepatites Virais, Rubéola,
Sarampo, Hanseniase, Colera e outras enterobactérias, Leptospirose e Leishmar
Tegumentar.

¢ Centro de Referéncia “Professor Hélio Fraga” (RJ) - Tuberculose

¢ Instituto Adolfo Lutz (SP) - Meningites

¢ Instituto Otavio Magalhaes (MG) — Doenca de Chagas e Leishmaniose Visceral
Universidade Federal do Rio de Janeiro (RJ) — Difteria e outras corinebactérias

¢ Instituto Evandro Chagas (PA) - Arboviroses

<

Centro de Pesquisa Ageu Magalhdes/ FIOCRUZ (RJ) — Peste e filariose
¢ Instituto Pasteur (SP) - Raiva

Figura 3: Centros de Referéncia Nacional (CRN)
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1.2. OS LABORATORIOS DE SAUDE PUBLICA NO ESTADO DE SAO PAULO -
BREVE HISTORIA

No Brasil, as estruturas dos laboratérios de saide publica foram organizadas
para enfrentar enfermidades de caréter transmissivel. A experiéncia paulista na organizacao
e desenvolvimento dos LSP € muito rica e precoce. A fundacgdo, no inicio do periodo
republicano, dos primeiros laboratdrios de satide publica do Estado coincide com a
constituicdo do Servigo Sanitario, criado para dar resposta as necessidades da economia

agro-exportadora.

Nesse periodo verifica-se a ocorréncia de vdrias doencas transmissiveis, com
freqiientes epidemias, dificultando a vinda de imigrantes indispensaveis a manutencdo do
desenvolvimento economico (MASCARENHAS, 1949; ANTUNES, 1992; CAMARGO,
1992).

Por volta de 1860, com a crescente substituicao do trabalho escravo pela mao-
de-obra livre e assalariada, baseada principalmente em imigrantes estrangeiros, inicia-se a
ascensdo do grupo cafeeiro de Sdo Paulo. A cultura do café pode se expandir do vale do
Paraiba para o interior da provincia, facilitada, inclusive, pela constru¢do de vérias estradas
de ferro. Essa nova mao-de-obra assalariada vai ao encontro, também, das exigéncias do

comércio florescente, assim como da progressiva industrializagdo. (MEHRY, 1987)

MEHRY (1987) salienta que “dentre todas as regides do Brasil, € em Sao Paulo
que se observa de maneira mais evidente a passagem, no interior da agroexportacao
cafeeira, da fase urbano-comercial para a urbano-industrial. Esse processo se faz
acompanhar por um conjunto de iniciativas, por parte dos setores dirigentes da sociedade
paulista, que respondem as demandas nele emergentes, entre as quais identifica-se a

institucionalizac¢io das praticas sanitarias”.

As primeiras gestdes mais efetivas do poder publico na questdo sanitdria
ocorreram ainda no periodo imperial. No inicio da década de 1880 ocorre a construgdo e
manuten¢do do Hospital de Isolamento da Capital, que funcionava de modo intermitente,

nos eventos que justificassem sua abertura, como naqueles periodos de surtos ou epidemias
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(ANTUNES, 1992). Em meados dessa mesma década, houve a criacdo da Inspetoria de
Higiene da Provincia, cujo primeiro inspetor, Dr. Marcos Arruda, foi nomeado sem
vencimentos € em carater interino. A inspetoria foi instalada em seu préprio consultdrio
particular e suas acdes visavam, principalmente, o combate a variola. (MASCARENHAS,

1949; LEMOS, 1954)

Ap6s a Proclamagdo da Republica, a organizacdo dos servicos de saude e a
responsabilidade pelas acOes sanitarias terrestres ficaram a cargo dos Estados. No Estado de
Sdo Paulo, em 1892, é organizado o Servigo Sanitério, subordinado a Secretaria do Interior,
e serd o responsavel pelo conjunto das acdes sanitdrias no Estado. (MASCARENHAS,

1949)

A ocorréncia de varias epidemias e surtos provocados por doengas
transmissiveis que se alastravam pelo Estado desde 1880 (como a variola, febre amarela,
febre tiféide e colera) e as péssimas condicdes gerais de vida, constituiam os principais
problemas para os dirigentes paulistas e ameacavam a ampliacdo da forca de trabalho nas

cidades e no campo, baseada fundamentalmente na mao-de-obra estrangeira.

Para combater as doencas transmissiveis, identificadas como o principal
problema de sadde publica, o Estado assume um conjunto de a¢des sanitérias traduzidas na

forma de policia sanitaria, campanha sanitdria e saneamento do meio. (MEHRY, 1987)

Para auxiliar o Servico Sanitdrio nessa tarefa, foram criados os primeiros
laboratérios de sadde publica no Estado. Esses laboratérios, em nimero de 4, foram
organizados como institui¢des independentes entre si e subordinados a Diretoria Geral do

Servico Sanitario. (MASCARENHAS, 1949; LEMOS,1954; CALAZANS, 1956):

e Laboratério de Bacteriologia: combate as doengas transmissiveis, estudo da
etiologia das epidemias, endemias e epizootias mais freqiientes em Sao

Paulo;

e Laboratério de Andlises Clinicas: controle de géneros alimenticios
deteriorados ou falsificados, acompanhamento da qualidade sanitdria de
diversos géneros alimenticios comercializados no estado. Sua organizagdo
data de 1893. Em 1925 foi transformado em dependéncia da Alimentacdo

Publica;

Introdugdo

59



e Instituto Vacinogénico: cultura de vacina animal contra a variola. Em 1918

passa a fazer parte do Bacteriologico. Em 1925 foi incorporado ao Butantd;
e Laboratério Farmacéutico: suprir demanda por medicamentos.

Outras instituicdes e secdes foram organizadas nos anos seguintes, cabendo
destacar o Servi¢o Geral de Desinfecgdes e a Secao de Estatistica Demdégrafo Sanitdria em
1893, o Instituto Butantda em 1901 e o Instituto Pasteur em 1903. O Primeiro cédigo
sanitario foi redigido em 1894, ano em que também se regulamenta o funcionamento do

Hospital de Isolamento, incorporado ao Servigo Sanitario em 1893.

O Instituto Bacterioldgico foi o principal suporte de modelo sanitdrio
desenvolvido pelo Servico Sanitdrio no estado de Sao Paulo (WALDMAN, 1992). Suas
atribuicdes foram definidas em 1892 e previam “o estudo da microbiologia em geral e,
especialmente, o estudo da etiologia das epidemias, endemias e epizootias mais freqiientes
em nosso meio Sanitirio” e “o preparo, acondicionamento e remessa dos produtos
necessarios a vacinagdo preventiva e aplicacdes terapéuticas que se tornem indicadas as
nossas condigdes higi€nicas” (LEMOS, 1954). Em 1893, além de estudos sobre
bacteriologia em geral, foram acrescentados as suas atribui¢cdes “os exames microscopios

necessdrios a elucidagdo do diagnéstico clinico” (LEMOS, 1954).

E em 1893 que ocorre a primeira reformulagio do Servico Sanitdrio, através da
Lei 240, com o fim de dividir as atribui¢cdes das municipalidades e do estado, possibilitando
a descentralizacdo das acdes locais para os municipios, ficando as responsabilidades do
estado restritas ao combate de epidemias, ao controle de alimentos, a fiscalizacdo da

medicina e afins e a estatistica demégrafo-sanitaria. (MASCARENHAS, 1949).

Em 1896 ocorreu outra reorganizacio do Servico Sanitario atribuindo ao estado
a fun¢do normatizadora e a supervisdo das agdes municipais com o poder de intervir nos
servigos locais quando julgasse necessario (MASCARENHAS, 1949). O modelo do
Servico Sanitdrio se define com essa reforma. Suas finalidades, préticas e estrutura
organizativa consolidaram a era pasteuriana da satide publica paulista. Com ag¢des sanitarias
que visam vigiar e controlar o meio externo - no sentido de garantir sua higiene - realizadas
através da policia sanitdria e de campanhas sanitdrias. O modelo se manterd até 1918.

(MEHRY, 1987)
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Na reforma de 1896, o Instituto Bacterioldgico deixou de ter a fungdo de
“preparo e acondicionamento de produtos necessarios a vacinacdo preventiva e aplicacoes
terapéuticas”, ficando a seu cargo o estudo e diagndstico de doengas infecto-contagiosas

(LEMOS, 1954).

A direc@o do Servico Sanitdrio exercida por Emilio Ribas durante o periodo de
1897 a 1917 consolida a introducdo da bacteriologia para as ac¢des sanitarias. O Servico
Sanitdrio atuava como 6rgdo que tinha como objetivo principal o controle das doencgas
transmissiveis, exercendo amplamente os poderes de policia sanitdria e dispondo de um

conjunto de laboratérios que formavam seu corpo inicial.

A policia sanitdria, as campanhas sanitdrias e a producdo de conhecimento
cientifico e tecnoldgico assimilavam as idéias da corrente bacterioldgica. Os laboratérios
criados em 1892 para auxiliar o Servico Sanitario supririam o que WALDMAN (1991)
denomina de modelo Instituto Pasteur de laboratérios de satde publica. Esse modelo se
caracteriza por duas vertentes: uma voltada para a pesquisa microbiolgica, para o
desenvolvimento de técnicas e métodos e para o ensino desta ci€ncia com objetivo de
formacdo de pesquisadores para atuar nesse campo. Outra vertente, voltada a producdo de
microbioldgicos de aplicacdo profildtica, terapéutica e diagndstica (WALDMAN, 1991;
1992).

As finalidades diagndsticas acompanhavam o modelo pasteuriano de
laboratério e visavam ao estudo da disseminacdo dos agentes infecciosos para solucionar
os problemas prioritirios. As pesquisas eram realizadas a partir de investigacOes
experimentais e de campo, e seus resultados eram aplicados nas ac¢des de policia sanitdria e

nas campanhas sanitarias (WALDMAN, 1992).

STEPAN (1976) assinala que o trabalho de Instituo Bacterioldgico incluia a

“primeira aplicacdo sistemdtica da bacteriologia e da parasitologia a satde publica no pais”.

Os principais estudos do Instituto Bacteriolégico nos primeiros anos foram
relacionados as epidemias de febre amarela, febre tiféide, cdlera e peste bubdnica. Outros
estudos realizados incluiam vdrios parasitas, insetos hematéfagos, lepra, doencas venéreas,

conjuntivite, tuberculose, influenzae, maldria e difteria (LEMOS, 1954).
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Em 1899 ocorre a criacdo do Laboratério Soroterdpico, primeiramente como
secdo do Instituto Bacteriologico para em 1901 alcancar autonomia como instituto e, em
1925, transformar-se em Instituto Butantd. A criacdo deste servico teve a finalidade de
producio de soros terapéuticos, principalmente antiofidico e antipestoso, e foi conseqiiéncia
do aparecimento da peste bubdnica em Santos e da dificuldade de obtencdo do soro
antipestoso, produzido, naquela ocasido, pelo Instituto Pasteur em Paris (LEMOS, 1954;

CALAZANS, 1956).

O servigo sanitario € reorganizado em 1906, fortalecendo o poder do estado em
detrimento do municipal. Em 1911, nova reforma estabelece o retorno das
responsabilidades municipais sobre as praticas sanitdrias locais, ficando o estado como
retaguarda. Realiza-se também uma revisdo do Cdodigo Sanitédrio do estado, modernizando-
o tecnicamente em relacdo ao saneamento do meio fisico, a fiscalizacdo de alimentos e ao

controle de doengas infecto-contagiosas. (MEHRY, 1987)

O Instituto Bacterioldgico comega a produzir soro antitifico a partir de 1913.
Por essa ocasido eram muitas as dificuldades do instituto relacionadas a falta de pessoal, de
equipamentos modernos ou em nimero insuficiente, além da inadequacdo de seu espago

fisico.

Com a modifica¢do nas acoes de controle de algumas doencas, principalmente a
partir de 1910, as campanhas comegam a perder seu carater eventual e algumas agdes de
controle permanente se iniciaram. Isso fica mais nitido a partir de 1916, quando o Servigo
Sanitdrio, com a colaboracdo da Fundacdao Rockfeller, implantou no interior do estado

postos de satide para controle da ancilostomose.(WALDMAN, 1992)

Essa organizacdo de postos sanitdrios permanentes tinha origem em
experiéncias desenvolvidas no EUA, dando énfase a educagdo sanitdria, constru¢do de
fossas e latrinas, implantacdo de dispensdrios para tratamento de doengas prioritdrias,
aplicacdo de vacinas contra variola e febre amarela e a criagdo de laboratérios para exames
mais simples. Essa proposta distancia-se da visdo bacterioldgica e tende a ser substituida

pelas praticas médico-sanitdrias, relacionadas a escola americana. (MEHRY, 1987).
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Em 1925 ocorre nova reorganizacio do Servico Sanitdrio que, desde 1922, era
dirigido por Paula Souza cuja proposta era baseada no conhecimento cientifico elaborado
na perspectiva médico-sanitaria. A principal diretriz dessa reforma foi a instalacdo de
centros de satde por todo o estado, destinados a prestagcdo de servicos diretos a populagdo e

a educacao sanitaria. (MEHRY, 1987)

Duas importantes decorréncias dessa reforma foram a criacdo do primeiro
Centro de Saude do pais (Centro de Saude Modelo do Instituto de Higiene), e a reunido em
uma sO organizacao dos laboratérios de diagnoéstico e de produgdo de vacina. (CAMARGO,

1992)

Nessa reorganizagdo o Instituto Bacteriolégico € extinto como agéncia
autdonoma do servico sanitdrio e transformado em secdo do Instituto Butantd. Todos os
laboratérios de diagndsticos e produgdo de vacinas sdo reunidos em uma sé organizagdo: o
Instituto Butanta (reunido dos Institutos Bacteriol6gico, Vacinogénico e Soroterdpico de
Butantd). Nessa mesma reforma o Laboratério de Andlises Clinicas e Bromatoldgicas
também € extinto, passando a constituir unidade da Inspetoria de Policiamento da

Alimentagdo Publica, 6rgao criado pela nova legislacao.

As atribuicdes daquela secdo ficam estabelecidas como aquelas dos institutos de
cuja fusdo resulta. E prevista a criacio de postos desse servico na capital e interior do
estado, com funcdo de realizar exames diretos e de envio para o Instituo Butantd do

material que exigisse exames mais complexos (SAO PAULO, 1925).

Estudando a evolucdo da ciéncia no Brasil, STEPAN (1976) aponta 3

explicacdes para a vida curta do Instituto Bacteriolégico:

e Pequeno éxito no recrutamento de pesquisadores em nimero suficiente para

consolida-lo como escola;

¢ O fato de a capital do estado nio ter sido atingida pelos principais problemas
sanitdrios onde o Bacteriolégico atuou com sucesso, diminuindo a

repercussdo politica de seu bom desempenho;
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e O distanciamento, principalmente a partir de 1908, das atividades de
pesquisa, em decorréncia de suas responsabilidades com as atividades de
diagnoéstico:  “o  trabalho confinado as ciéncias aplicadas e ao
desenvolvimento de uma orientacdo de servigo a ciéncia aplicada resultou na

estagnacao da instituicao”’(STEPAN, 1976).

Outros autores avaliam que a politica desenvolvida para as instituicdes nao
possibilitou a implantacio de um trabalho de rotina (CAMARGO, 1992). O estado
sustentou e incentivou estudos cientificos nos periodos em que uma epidemia representava
perigo. A medida que se tornava possivel o reconhecimento dos agentes transmissores das
doencas e a descricdo do processo epidémico, os Institutos perderam sua importancia.
CAMARGO (1992) analisando a dotagdo or¢amentdria do Instituto Bacterioldgico salienta
que, apds um aporte considerdvel de recursos no periodo de sua criagdo, seu orcamento foi
gradativamente reduzido, até seu completo desaparecimento no ano de 1925, quando foi

incorporado ao Instituto Butanta.

As varias modificacdes introduzidas pela reforma de 1925 ndo foram
incorporadas totalmente, coexistindo com as estruturas montadas anteriormente que davam
suporte as agdes sanitdrias centradas na corrente bacteriolégica. O Instituto Bacterioldgico,
cerca de 2 anos apds a sua incorporagcdo ao Butanta, é restabelecido, passando a funcionar
independente do Butanta, porém sem amparo legal (CALAZANS, 1956). Essa situacdo sé
foi legalizada em 1931, através de um decreto que dava nova estrutura ao Servi¢o Sanitdrio.
Com esse decreto o Instituto Bacteriolégico € transformado em Laboratério Central de
Saude Publica sendo incorporadas a ele a se¢cdo de microbiologia da Inspetoria de
Policiamento da Alimenta¢do Publica e os poucos laboratdrios existentes na época, dos
centros de saide (LEMOS,1954; WALDMAN,1992). O Bacteriolégico reinicia suas

atividades com atribui¢des de diagndstico e pesquisa.

Em meados da década de 1930 os laboratdrios e institutos subordinados ao
Servico Sanitdrio eram os seguintes: Institutos Bacteriologico, Pasteur, Butanta, de Higiene,
Laboratérios da Inspetoria de Fiscalizacio do Leite e Laticinios, da Inspetoria do
Policiamento da alimentacdo Publica, da Farmdcia e Depdsitos e da Inspetoria da Profilaxia
do Impaludismo. Nao havia nenhuma articulagdo ou coordenacao entre eles, existindo, em

alguns casos, duplicidade de fun¢des (CALAZANS, 1956).
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Em 1938 € criado o Departamento de Satde que substitui o Servigo Sanitério.
Surgiram vérios 6rgdos especializados, centralizados e com estrutura vertical. O periodo é
marcado por uma exagerada auto-suficiéncia dos servicos especializados e pela proliferacao
de unidades especializada locais que atuavam sem articulacio e de maneira estdtica

(MASCARENHAS, 1973).

Na reforma de 1938, o Instituto Bacteriologico e o Butanta foram centralizados
em um Unico servigo, qual seja, o servico de Laboratérios de Satde Publica (LEMOS,
1954). Também, neste periodo, foram criados os laboratdrios locais nos postos de servicos
especializados do Departamento de Satdde. Porém esses laboratérios e o Instituto
Bacterioldgico, ja como Laboratério Central de Satde Publica, nao mantiveram nenhum

tipo de vinculo técnico ou administrativo (WALDMAN, 1992).

A reorganizagdo dos laboratdrios iniciada em 1931 culmina, em 1940, com a
fundacao do Instituto Adolfo Lutz — IAL, fusdo do Instituto Bacteriol6gico com o Instituto
de Andlises Quimicas e Bromatolégicas (SAO PAULO, 1940) e com a incorporaco, em
1943, dos laboratdrios existentes no interior do estado, que pertenciam ao Servico de
Policiamento da Alimentacdo Publica (SAO PAULO, 1944). Esses passaram a constituir 0s
Laboratérios Regionais do IAL, que tiveram suas instalacdes acrescidas de servigos de

microbiologia e diagndstico de doencas infecto-contagiosas.

Essa rede ficou entdo estabelecida como de laboratorios especializados,
voltados ao diagnoéstico etioldgico de doencgas transmissiveis, exames subsididrios, andlises

quimicas e bromatolégicas e controle de produtos farmacéuticos.

O mesmo decreto que, em 1940, cria o IAL extingue o servico de laboratdrio de
saude publica e estabelece que os Institutos Butantd e Pasteur ficardo subordinados a
Diretoria Geral do Departamento de Satde, com atribui¢des de producdo de soros, vacinas,

produtos bioldgicos e terapéuticos. (CALAZANS, 1956)

Segundo WALDMAN (1981; 1992), iniciou-se, nessa época, um processo de
descentralizagdo dos servi¢os laboratoriais destinados a prestacdo de servigos, com
unidades de menor complexidade, na capital e no interior, que se incumbiram de realizar os

exames mais simples.
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De acordo com esse autor, a reorganizagdo dos servicos de laboratério foi
caracterizada por um novo modelo de organizacdo, diferente daquele do inicio do século.
Os institutos de pesquisa do estado, criados no final do século XIX, haviam abandonado o
modelo Pasteur e cumpriam papéis de laboratério de producdo de imunobioldgicos e de
apoio diagndstico a acdes de controle de doencas. A pesquisa passa a ser episddica,
geralmente em situagdes de crise gerada por epidemias. Como caracteristicas principais
desse novo modelo de LSP adotado, salientam-se os fatos de constituirem um sistema
regionalizado e hierarquizado, organizado por complexidade crescente, com laboratdrios
locais e regionais subordinados ao laboratério central e, de o sistema como um todo estar

subordinado a direc¢do dos servigos de saide (WALDMAN, 1992).

Esse modelo foi adotado por diversos paises no inicio do século XX. Nos paises
industrializados, as unidades locais e regionais oferecem apoio direto aos servigos de satde,
enquanto os centrais ndo exercem atividades rotineiras de diagndstico, exceto em situacoes
especiais. Suas principais atividades sao: recrutamento, formacgao e reciclagem de recursos
humanos; incorporacio, desenvolvimento e difusdo de novas tecnologias; implantacio de
programas de controle de qualidade; elaboracdo de normas de biosseguranca; producdo de
reagentes bioldgicos padrdo; investigacdo cientifica e tecnoldgica de interesse na resolucao
de problemas prioritdrios em saude publica, como por exemplo, identificagdo e pesquisa

rotineira de marcadores epidemioldgicos de microorganismos e parasitas. (OMS, 1961;

1972; WALDMAN, 1991)

Nos paises subdesenvolvidos, os laboratérios locais, regionais e centrais
diferem tecnicamente, quase que exclusivamente, pelo grau de complexidade dos exames
realizados. A pesquisa cientifica e o desenvolvimento tecnoldgico geralmente nio sao

incorporados as suas atividades (WALDMAN, 1991).

No estado de Sao Paulo, as caracteristicas particulares do modelo de LSP

desenvolvidas sao as seguintes: (WALDMAN, 1991)

e [Laboratdrios regionais criados e desenvolvidos a imagem do central,
diferindo na complexidade técnica e no fato de ndo manterem vinculo com
hospitais, ou mesmo com dispenséarios (o laboratdrio central desenvolvia sua

rotina e pesquisa ligadas ao “Emilio Ribas”);
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e Cuidado em nao ferir interesses da drea privada, ja que desenvolviam mesma
atividade (diagndstico), diferindo, basicamente, quanto ao estrato social a
que prestavam servicos. Como conseqiiéncia, ocorre tentativa de se
estabelecerem concepgOes distintas para laboratorio de sadde publica
(pertencente ao estado) e laboratério de andlises clinicas (da iniciativa
privada). Segundo essa concepc¢do, o que os distinguia era o objetivo
imediato pelo qual realizavam um mesmo exame: LSP visava a informagao

de interesse coletivo e, de analises clinicas, a de interesse individual;

e Atividades diagndsticas sobressaem como seu objetivo central, constituindo
ponto de referéncia, inclusive, para avaliacdo de desempenho. O papel da
pesquisa cientifica e tecnoldgica nao desaparece das atribui¢des formais,

mas € atividade secundaria, subproduto da rotina.

Sao Paulo contava entdo, na década de 40, com duas redes de laboratdrios: a
rede do IAL e a dos laboratdrios locais instalados nas unidades especializadas locais e que

funcionavam sem vinculo algum.

Em 1956 o IAL tinha 8 laboratdrios regionais e durante 15 anos de
funcionamento realizou 4.006.574 exames, dos quais 38% executados em laboratdrios

regionais.(CALAZANS, 1956)
Em 1957, através de um decreto governamental (SAO PAULO, 1957), os

servigos de laboratdrio das unidades de satide locais foram subordinados tecnicamente ao
IAL, permanecendo administrativamente ligados as autoridades sanitdrias locais. Segundo
o mesmo decreto, tal procedimento foi motivado pela necessidade de unificagdo de técnicas
de diagnéstico e do controle dos laboratdrios, atribuicdes do IAL, Laboratério de Sadde
Puablica do estado. Essa situagdo se manteve por cerca de 12 anos, quando novos decretos
determinam a volta ao modelo anterior. Analisando as experiéncias dos LSP no estado de
Sao Paulo, WALDMAN (1981) assinala que essa foi a primeira tentativa de unificacdo da
rede de LSP que, porém, nio obteve o éxito esperado em funcdo de 2 questdes
principalmente: a auséncia de uma politica com definicdes claras para um sistema de LSP
no estado e, a criagdo, por parte dos servigos especializados, de suas préprias redes
laboratoriais, reflexo da estrutura da Secretaria de Estado, criada em 1947 (SAO PAULO,
1947).
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No final da década de 60, na reforma administrativa da Secretaria da Saude
(SAO PAULO, 1969) quase todos os servicos especializados foram extintos e suas
atividades foram transferidas para os centros de satide, que também incorporam atividades
de assisténcia médica, subordinadas a prioridades estabelecidas por critérios
epidemioldgicos. As atividades laboratoriais continuam sendo desenvolvidas por duas redes
de laboratdrios, uma constituida pelas unidades existentes em centros de satude e outra pelas

unidades do TAL, sem defini¢do clara de atribui¢cdes. (WALDMAN, 1981)

Debates sobre a manutencdo ou ndo de duas redes de laboratérios sio
retomados com énfase na necessidade de definicdo de uma estrutura laboratorial que desse
suporte aos programas desenvolvidos nos centros de satide. Nessa ocasido, os principais
problemas levantados se resumiam nas seguintes questdes: por um lado, os laboratérios dos
centros de saide ndo supriam as necessidades dos programas em funcdo da inexisténcia de
apoio técnico especializado, demandavam alto custo de manutengio e existiam dificuldades
de treinamento e supervisdo continua que garantisse a qualidade dos exames. Por outro
lado, em relacdo a rede do IAL, havia disparidade entre as atividades desenvolvidas pelos
laboratdrios regionais e o central. A falta de atribui¢cdes das unidades regionais impedia a
consolidacdo de um sistema hierarquizado com complexidade crescente. Além dessas
questdes, salientava-se que a existéncia de dois laboratérios no mesmo municipio, com

duplicidade de atribui¢des, levava a subutilizagdo de ambos. (WALDMAN, 1981)

Na década de 70, ocorreu um processo gradual de unificacdo dos laboratérios
que culminaram, no final dessa década, na subordinacdo técnica e administrativa de todos

o0s LSP ao Instituto Adolfo Lutz (SAO PAULO, 1976; 1977; 1979).

Nesse mesmo periodo, uma politica de implantacdo de laboratérios de saide
publica ocorreu em praticamente todas as Unidades Federadas, como reflexo das mudancas
ocorridas na prética desenvolvida pelo setor saide. A OMS recomendava a fusdao dos
diversos estabelecimentos em um s6 servi¢o nacional de laboratérios, que abarcasse um
amplo setor de atividades bem coordenadas e que pudesse responder de maneira econdmica
e eficaz a todas as necessidades da assisténcia médico-sanitaria (OMS, 1972). Por outro
lado, o Brasil em 1972 contava com 27 unidades laboratoriais, sendo que 17 delas se

localizavam no Estado de Sdao Paulo (SANTOS, 1997). Como resultado de uma politica
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visando a organizac¢do de uma rede nacional de laboratérios de saide publica (LSP), ocorre
a implantacdo do Sistema Nacional de Laboratorios de Saude Publica — SNLSP, em 1977,
(BRASIL, 1977). Esse sistema desde o inicio, foi organizado de forma hierarquizada,
segundo niveis de complexidade das acdes realizadas, com a finalidade de desenvolver

atividades laboratoriais pertinentes a vigilancia epidemiolédgica e sanitdria. (BRASIL, 1977)

A partir de 1976 assiste-se a ampliagdo do numero de unidades laboratoriais da
rede TAL. Nesse ano o IAL contava com 9 laboratdrios regionais e 7 distritais; em 1984

chegava a 48 unidades: 12 regionais, 10 distritais e 24 locais.

A principal caracteristica do IAL durante esse periodo foi a prestacdo de
servicos, decorrentes da progressiva integracdo das redes locais voltadas a assisténcia
médica. Ao mesmo tempo nota-se um desenvolvimento de dreas mais especializadas no
laboratério central do TAL, desobrigado de parcela considerdvel dos exames de rotina

(CHIEFF & WALDMAM, 1986).

O ndmero de exames realizados triplicou em fung¢ao da maior participacao dos
laboratdrios regionais que, responsdveis por cerca de 66% da producgdo total do IAL no

inicio do periodo, atingiram 85% em 1984 (CHIEFF & WALDMAN, 1986).

Analisando o desempenho da rede de laboratérios do IAL durante o periodo de

1977 a 1984, WALDMAN & MIRANDA (1986) verificaram que:

e Predominou a produgdo de servigos, relegando a pesquisa num plano de

apoio aquela produgao;

e Aumentou o quadro de funciondrios, principalmente nas categorias técnicas,
até 1980. A partir de entdo ndo houve alteragdo substancial no nimero de

funcionarios, apesar de a producdo continuar a aumentar;

e Houve alteracdo qualitativa na producdo de servicos com aumento,
principalmente no nimero de exames destinados aos programas de

Tuberculose, Hanseniase e Saude Materna;
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e Aumentou a cobertura oferecida as unidades sanitirias: em 1976, os
laboratdrios regionais prestavam servicos a cerca de 36% dos centros de

saude do estado, em 1984 atinge 97,5% das unidades.

No periodo de 1980 a 1985 o numero total de exames realizados no IAL
aumentou em cerca de 70%. Apesar disso, a direcdo do Instituto Adolfo Lutz salientava que
o sistema ndo conseguia responder a demanda gerada pela maior participacdo da rede
publica na assisténcia médica primdria, mostrando ser lento e insuficiente para satisfazer as
necessidades do atendimento bésico (IAL, 1986). A proposta de trabalho implicava suporte
laboratorial de dimensdes superiores aquelas até entdo desenvolvidas, em que as

prioridades estavam voltadas as acdes de vigilancia.

A constatagdo desses problemas resulta em propostas de reorganizacdo do
sistema que apontavam para uma progressiva municipalizacdo dos laboratdrios locais, que
dariam suporte 2 assisténcia primaria. A rede do IAL, constituida por unidades de maior
complexidade, caberiam func¢des centradas em atividades de vigilancia epidemioldgica e

sanitaria (IAL, 1986; CHIEFF & WALDMAN, 1986; WALDMAN & MIRANDA, 1986)

Na segunda metade da década de 1980 a Secretaria de Satide passa por um
processo de reorganizagdo. A €nfase dada a essa reorganizagdo foi a da integracdo dos
servicos de saude no nivel local. A reorganizagdo trazia como objetivo agilizar o processo
de decisdo frente aos problemas locais e de dar respostas adequadas as necessidades de
saude da populacdo. O papel do laboratério ficou estabelecido como o de viabilizar o
atendimento da demanda de exames de andlises clinicas gerados pelos centros de satde e
ambulatérios e, ainda, desenvolver atividades proprias nas dreas de vigilancia

epidemioldgica e sanitdria. (IAL, 1986; SAO PAULO, 1989)

Alguns laboratérios regionais (Lab. II) e os laboratdrios locais, até entdo
subordinados técnica e administrativamente ao IAL, foram gradativamente passando para a
administracdo das regionais da Secretaria de Saude do Estado (na época, Escritérios
Regionais de Saude/ERSA). Essa reforma culmina em 1989, quando outros laboratdrios
regionais do TAL (Lab. I) passaram a administracdo dos ERSAs de seus municipios sede.
Os laboratérios I que permaneceram na rede do IAL tiveram os setores de andlises clinicas,
juntamente com os equipamentos, funciondrios e drea fisica, transferidos para os ERSAs

sede dos laboratérios. (SAO PAULO, 1989)
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Dessa maneira, dois campos diferenciados de atuagdo dos laboratérios ficam
evidenciados: um dirigido a producdo de exames destinados a assisténcia médica primaéria,
atendendo a demanda da rede bésica (laboratdrios regionais e locais administrados pelas
regionais de satide) ; outro campo (laboratérios do IAL) tendo como competéncia exclusiva
o papel de executar as acOes laboratoriais relacionadas com a vigilancia epidemioldgica e
sanitdria, além de supervisdo, treinamento, normatizacdo e padronizagdo, incorporagdo de

novas tecnologias e controle de qualidade da rede piblica. (SAO PAULO, 1986; 1989)

Com a Constituicdo Brasileira (1988), a saide passa a ser concebida de forma
abrangente, sendo determinada e condicionada por mdltiplos fatores, necessitando a
articulacdo entre vérios setores. A implantacio e implementacio do Sistema Unico de
Saude / SUS (BRASIL 1990) demanda uma nova formulacio politica e organizacional.
Sistema unico, descentralizado, que pressupde a integracdo de vdrias instituicdes de um
mesmo territério, apoiadas na participagdo popular, assegurando cobertura universal e
equitativa. Em relagdo as acdes laboratoriais, a Rede Nacional de LSP, foi inserida na
politica de implantacdo do SUS, conferindo a dire¢do nacional do sistema a competéncia de
definir e coordenar o SNLSP, cabendo a dire¢do estadual a competéncia de coordenar e
gerir a rede estadual de LSP, e aos municipios, gerir os laboratérios proprios. (BRASIL,

1990)

Em 1993, a Portaria Ministerial n° 699, estabelece que o Sistema Nacional de
Laboratérios de Satide Publica € integrado pela rede publica de unidades laboratoriais
pertencentes a Unido, aos Estados e aos Municipios e organizadas segundo grau de
complexidade crescente das atividades que desenvolvem, em relagdo as acdes de vigilancia

epidemioldgica e vigilancia sanitdria.

No Estado de Sao Paulo, em 1994, é criado por ato administrativo, o Sistema
Estadual de Laboratérios de Satde Publica, constituido pela rede Estadual de LSP e pela
rede credenciada de laboratérios. A Rede Estadual, naquele momento, foi composta pelo
IAL (Laboratério Central e 6 Laboratérios Regionais) e pelos Laboratérios Regionais
administrados pelos Escritérios Regionais de Saude. Ao Instituto Adolfo Lutz coube a
coordenacdo técnica deste Sistema. Em 1995 ocorre reorganizacdo na Secretaria de Estado

da Saude, sao criadas as Direcdes Regionais de Saide — DIR (SAO PAULO, 1995) os
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Escritérios Regionais sdo extintos e, os laboratdrios regionais e locais, como todas as outras
unidades de saude do estado, sdo transferidos a administragdo dessas regionais de acordo

com sua drea territorial de abrangéncia.

Durante os ultimos anos ocorreu progressiva municipalizacdo dos servigos
laboratoriais administrados pelas regionais de saide, voltados ao suporte da assisténcia
basica, com laboratérios locais funcionando como unidades autdbnomas, algumas delas
atendendo uma microrregido. Alguns laboratérios voltaram a integrar a rede do IAL como
Laboratérios Regionais (SAO PAULO, 1998). A reintegracdo dessas unidades foi resultado
de uma proposta apresentada pelo IAL que dava énfase a necessidade de acompanhar a
reorganizacdo do setor saude, adequando estruturalmente o Instituto Adolfo Lutz para dar
cobertura a todo o territério estadual como referéncia técnica para os laboratérios publicos
e conveniados. Conformava uma proposta de supervisdo e controle de qualidade dos
laboratérios por regido de abrangéncia das unidades regionais, a utilizacdo de técnicas
padronizadas em todo o estado, atuacdo continua na formacdo de profissionais, a
elaboracdo de programas regionais de vigilancia epidemioldgica e sanitdria em conjunto
com as Direcdes Regionais de Saide e o municipio e o estabelecimento de linhas de

pesquisa direcionadas para os problemas da regido.

Atualmente essa rede é constituida pelo Laboratério Central (Sao Paulo) e 11
Regionais (Bauru, Campinas, Marilia, Presidente Prudente, Ribeirdo Preto, Rio Claro,

Santo André, Santos, Sdo José do Rio Preto, Sorocaba e Taubaté).

O decreto que transfere as unidades laboratoriais regionais para o Instituto
Adolfo Lutz (SAO PAULO, 1998) d4 énfase na necessidade de reorganizar a rede de
laboratérios para acdes de vigilancia, na reestruturacdo do IAL para assumir o papel de
coordenador do sistema estadual de LSP e na necessidade de defini¢do politica de atuagdo

desse sistema.

A rede do laboratério do IAL € referéncia técnica para os laboratoérios
integrantes do SUS S@o Paulo. Tem suas atribui¢des voltadas principalmente para agdes de
vigilancias (com atividades pertinentes ao seu nivel de complexidade), investigacdes e
pesquisas, coordenacdo e organizacdo do controle da qualidade da rede estadual de
laboratérios, orientando a organizacdo de servicos especializados, promovendo introdugao

de tecnologias, capacitacdo de pessoal e avaliacdo de resultados (IAL, 2000).
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Apesar de existirem muitas questdes por definir, a atuacdo e organizacdo dos
laboratérios que compdem o sistema de saide no Estado de Sdo Paulo t€m algumas

caracteristicas que podem ser assinaladas nos seguintes aspectos:

e No Estado de Sdo Paulo o sistema de satide comporta a estrutura de uma
rede de laboratérios (estrutura hierarquizada com linha de mando
administrativa e técnica — caso do Instituto Adolfo Lutz) e um conjunto de
unidades laboratoriais autonomas (publicas e credenciadas) que compdem a

rede de assisténcia do setor sadde.

e Nos ultimos anos, em fun¢do da politica de descentralizagdo das agdes,
grande parte das andlises e determinacdes laboratoriais foram, ou estdo
sendo, repassadas para unidades da assisténcia, com o objetivo de maior
agilidades nas respostas ao diagndstico e maior capacidade para resolver

problemas prioritarios na sua drea de abrangéncia.

e Aos laboratérios da rede de assisténcia, unidades autdnomas, cabem os
exames bdsicos e o encaminhamento de amostras biologicas para o
laboratério regional do IAL para complementacdo de diagndstico dos

exames de interesse em satide publica.

e A rede do Instituto Adolfo Lutz cabe a participagio em investigacdes de
cardter epidemioldgico; a realizacdo de procedimentos de maior
complexidade com vistas a complementacdo de diagndstico; o controle da
qualidade dos laboratérios; a formagdo de recursos humanos; a pesquisa e a
producao de insumos bdsicos para diagnostico. Seus Laboratorios Regionais

sdo unidades de referéncia para suas dreas territoriais de abrangéncia.

e As articulacdes e a integracdo das informagdes decorrentes de suas acoes, se
fazem por meio de intercambio e sdo influenciadas por articulagdes politicas

e pelo desempenho de cada um.
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1.3. A REGIAO DE RIBEIRAO PRETO E O SISTEMA DE LABORATORIOS

Com sede em Ribeirdao Preto, a DIR XVIII tem, como area territorial de
atuacdo, 25 municipios, abrangendo uma populacdo ao redor de 1.038.318 habitantes em
1998. Abrigando 25% da populacdo da regido, 18 municipios t€ém menos de 30.000
pessoas. O municipio de Ribeirdo Preto, com cerca de 470 mil habitantes, concentra 45%

da populagdo da regido. (SEADE, 2000)

Dividida em 4 microrregides, a regional de saide XVIII é composta pelos
seguintes municipios: Ribeirdo Preto, Jardinépolis, Brodowski, Serrana, Serra Azul,
Cravinhos, Dumont, Luis Antonio e Sdo Simdo (microrregido I); Jaboticabal, Guariba,
Guatapard, Monte Alto e Praddpolis (microrregidao II); Sertdozinho, Barrinha, Pitangueiras
e Pontal (microrregido III); e Cajuru, Altindpolis, Batatais, Cassia dos Coqueiros, Santa
Cruz da Esperanca, Santo Antonio da Alegria e Santa Rosa do Viterbo (microrregido 1V).

(Anexo 1)

A regido conta com um Laboratério Regional do Instituto Adolfo Lutz,
instalado em 1947 que, em 1956, abrangia 61 municipios totalizando uma populagdo de

905.444 habitantes. (CALAZANS, 1956)

7z

Atualmente o IAL, Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, é referéncia
regional para a DIR XVIII e, também, para as Dire¢des Regionais de Satude de Franca (DIR
XIII), Barretos (DIR IX) e Araraquara (DIR VII). Abrangendo 92 municipios.

No periodo de 1990 a 1993, em decorréncia do processo de descentralizacdo e
municipalizag¢do, o IAL de Ribeirdao Preto experimentou, como todos os outros laboratdrios
regionais do IAL, uma mudanga nitida com altera¢cdes importantes de demanda, com
tendéncia a queda na producdo. O processo de descentralizagdo sem manutencdo de
coordenacdo e controle técnico acarretou uma desorganizacdo de fluxos no enfoque de
rede, contribuindo para a diminuicdo de nimeros de exames, principalmente nas dreas de
bacteriologia e sorologia, mais afetadas pela descentralizacdao. Nesse periodo, da produgao
total da rede regional 76,8% foi voltada para programas que atendem a vigilincia

epidemioldgica. Em relagdo as dreas e programas de atuacdo, 66,2% da producio na area de
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microbiologia foram voltados as doencas de notificacdo e outros agravos. (IAL, 1993). A
organizacdo da rede comeca a exigir uma reorganizacao dos servi¢cos nos regionais, com

implantacao ou mudancga de areas de atividades, e conseqiiente mudanga de perfil.

Para delinear melhor a sua atuacdo, o Instituto Adolfo Lutz inicia um
levantamento de alguns indicadores para tentar definir o perfil de necessidades de cada
regido do estado, para possibilitar a expansdo e reorganizacdo dos seus servigos regionais,
definindo atividades técnicas, interfaces e dreas comuns com o objetivo de responder pelas
acoes relativas ao apoio diagnoéstico, realizando testes de maior complexidade, formacao de

pessoal e controle de qualidade.

De uma maneira geral, a regido traduz a organizacao institucional em relagdo ao
sistema de Laboratérios de Satide Publica, podendo ser citados os seguintes fatores que a

qualificam como boa referéncia para o estudo:

e Em 1998, todos os municipios da DIR XVIII estavam habilitados em algum
tipo de gestdo do Sistema de Saide — NOB/SUS 96 (BRASIL, 1996): 18 municipios (72%)
na condi¢do de gestdo Plena do Sistema e 7 (28%) na gestdo Plena da Atengao Bésica
(SAO PAULO, 2000a). O percentual da populagdo da DIR XVIII sob a gestdo Plena do
Sistema era de 90,88% e sob a Plena da Atengdo Bésica era de 9,12%. No Estado de Sao
Paulo, no mesmo ano, a propor¢ao era: 24,49% dos municipios habilitados na condi¢do de
gestdo Plena do Sistema, 69,15% na Plena da Atengdo Bdésica e 6,36% sem habilitacdo
(SAO PAULO, 2000a).

e Em 21 municipios, em 1997, existiam ac¢des de vigilancia epidemioldgica
executadas pela prefeitura, em 14 deles existiam também, acOes executadas

pela DIR.

e A regido possui uma rede de assisténcia hospitalar expressiva, contando com
um hospital universitdrio de referéncia regional no municipio de Ribeirdo
Preto. Em 1998, 4 cidades possuiam leitos SUS municipais, 14 possuiam
leitos SUS filantrépicos, 1 municipio leitos SUS contratados e em 5 cidades

da regido ndo havia leitos SUS (SEADE, 2000).
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e Em 1998, a regido contava com 8 unidades laboratoriais publicas
municipais, 3 das quais assumindo papel microrregional. Contava ainda com
laboratérios universitarios e privados credenciados ao SUS, bem como

laboratérios de unidades hospitalares que atendiam aos internos.

e O Instituto Adolfo Lutz (IAL), Laboratério Central do Estado de Sao Paulo
(LACEN, SP) tem um laboratério regional instalado na cidade de Ribeirdo

Preto, SP, desde 1947.

e O TAL Ribeirdo Preto, nos udltimos anos, tem descentralizado as acgdes
laboratoriais de menor complexidade ou aquelas consideradas como rotina
minima, e tem assumido papel especificamente voltado as acgdes

laboratoriais de vigilancia epidemioldgica e sanitdria.

No decorrer do presente estudo, se avalia ndo uma rede de laboratérios ou um
laboratério isolado, mas as atividades laboratoriais de vérias unidades pertencentes a uma
regido de saide. Em outras palavras, nos interessou avaliar que resultados sdo obtidos como
conseqiiéncia das acdes realizadas pelos laboratérios que formam um conjunto de unidades

com certo grau de interdependéncia no cumprimento de suas competéncias.
Neste sentido, as hip6teses formuladas foram:

- Houve uma reorganizagdo dos laboratérios de satide publica, de forma a se

constituirem em um sistema descentralizado;

- o0s exames bdsicos de interesse para as acOes de saude publica t€m sido

executados nos laboratorios da rede de assisténcia;

- O IAL Regional de Ribeirdo Preto se configura como referéncia oferecendo
retaguarda técnica para aqueles servicos laboratoriais que ndo realizam os
exames bdasicos e sendo responsdvel por procedimentos visando a
complementacdo e prosseguimento dos estudos a partir de material
encaminhado para esse fim pelos laboratérios que realizam os exames

basicos.
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- O sistema ainda ndo alcangou os melhores resultados possiveis para suas
acoes, necessitando ainda melhorar suas relacdes dando maior exatidao aos

diagndsticos epidemioldgicos.

- Ha necessidade de qualificar melhor tecnicamente os laboratdrios, cabendo

ao TAL um papel fundamental no desempenho desta tarefa.

1.4. ALGUMAS QUESTOES SOBRE A AVALIACAO

Ainda hoje a avaliagdo de programas e projetos tem sido pouco utilizada no
processo gerencial de tomada de decisdo, principalmente em instituicdes publicas. A
utilizacdo do processo avaliativo como uma oportunidade de capacitacdo das pessoas
envolvidas com um projeto ou programa, € ainda menos freqiiente, caracterizando uma
op¢ao preferencial por avaliacdes somativas e ndo formativas. Momento valioso de ampliar

o envolvimento de todos com as atividades desenvolvidas.

Muitas sdo as definicdes utilizadas para se estabelecer um conceito de
avaliacdo. Nao ha uma uniformidade sobre uma definicdo mais precisa. Todas, no entanto,
tém na esséncia o objetivo de realizar um julgamento de valor sobre determinada situacao.
A avaliacdo é um processo cuja tarefa € a sistematica e objetiva determinacdo de mérito. O
que facilita a determinacdo do que vale a pena manter ou implementar, daquilo que € inutil
em um determinado programa (WORTHEN, SANDERS, FITZPATRICK, 1997).
WORTHEN et al (1997), procuram dar uma defini¢do simples para a avaliacdo, atentando
para importancia de se separar o objetivo de uma avaliagdo do uso que pode ser dado aela e
da atividade necessdria para conduzi-la. Propdem assim, a defini¢do de que a avaliacdo € a

determinag¢do de valor ou mérito de um objeto avaliado, qualquer que seja ele.

O conceito de avaliagdo origina-se da compreensao do que € o objetivo bésico
da avaliacdo. Para esses autores, o objetivo basico de uma avaliacdo € fazer um julgamento
sobre o valor de algo que esteja sendo avaliado. Assim, muitos usos diferentes podem ser
feitos desse julgamento de valor, mas o objetivo central do ato avaliativo é o mesmo:

determinar o mérito, valor ou importancia do objeto avaliado.
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De acordo com o seu uso a avaliagdo pode ser de dois tipos: formativa ou

somativa.

A avaliagdo somativa é conduzida para fornecer julgamentos sobre o valor ou
mérito da intervencdo em relagdo a critérios importantes na anélise de um determinado
programa. O publico desse tipo de avaliacdo inclui consumidores potenciais. Seus usos
estdo relacionados a decisOes sobre a sua manutencao, transformacgdo, expansdo, ado¢do ou

interrup¢do de um programa. (WORTHEN et al, 1997)

A avaliagdo formativa fornece informacdes uteis para melhorar uma
intervenc¢do no seu decorrer. O publico alvo desse tipo de avaliagdo € o pessoal envolvido
na intervencdo ou os responsaveis pelo seu desenvolvimento, pela sua implementacdo ou
pela sua dire¢do. Os seus usos dizem respeito a decisdoes sobre o desenvolvimento do
programa, seus processos, a qualidade da metodologia empregada no desenvolvimento de

uma atividade.

CONTRANDIOPOULOS et al (1997) adotam a defini¢do que, segundo eles, é
objeto de um amplo consenso: “avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento
de valor a respeito de uma intervencao ou sobre qualquer um dos seus componentes, com 0O

objetivo de ajudar na tomada de decisdes”.

Os autores definem uma intervenc@o como um conjunto de meios organizados
em determinado contexto e tempo, com a finalidade de produzir servicos com o objetivo de
modificar uma situagdo problemdtica. Podendo ser uma técnica, um tratamento, uma
prética, uma organizac¢do, um programa, uma politica, etc., uma intervengdo € caracterizada

pelos componentes: objetivo, recursos, servicos, atividades, efeitos e contexto.

Os objetivos de uma avaliagdo podem ser ajudar no planejamento e na
elaboracdo de uma interven¢do; fornecer informagdo para melhorar uma intervencgao;
determinar os efeitos de uma intervenc¢do para decidir se ela deve ser mantida, transformada
ou interrompida e contribuir para o progresso dos conhecimentos, para a elaboragao tedrica.

(CONTRANDIOPOULOS et al, 1997)

Os autores dividem a avaliagcdo em normativa € em pesquisa avaliativa.
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A avaliagdo normativa estuda cada um dos componentes da intervencao em
relacdo a normas e critérios. Consiste no julgamento sobre uma intervencdo a partir da
comparacdo da sua estrutura, processo (servigos produzidos) e os resultados obtidos com
critérios e normas. Esse tipo de avaliacdo apdia-se na idéia de que existe uma relacdo entre
o respeito aos critérios e normas escolhidas e os efeitos da intervencdo. O seu uso principal
€ o de controle e de acompanhamento da intervencdo e tem como finalidade principal

ajudar os responsaveis pelo funcionamento e gestdo da intervencao.

A pesquisa avaliativa consiste em fazer um julgamento ex-post de uma
intervencdo usando métodos cientificos. Esse tipo de avaliagdo de uma intervengdo analisa
sua pertinéncia, seus fundamentos tedricos, sua produtividade, seus efeitos e as relagdes
existentes no contexto na qual se situa. Seu objetivo principal é ajudar na tomada de

decisoes.

Nessa medida, ao se desencadear um processo de avaliacdo as primeiras
dificuldades residem, muitas vezes, justamente em se definir qual a fun¢ao, os objetivos do
objeto avaliado, quais as formas que ele utiliza para levar a cabo suas proposi¢des e que
resultados sdo obtidos. A estratégia de avaliacdo estard, entdo, associada a estas defini¢oes
e ao aspecto a se avaliar. (MARTINIC, 1997). Ainda segundo o autor, tradicionalmente a
avaliacdo tem sido utilizada como meio de controle (a0 acompanhar o desenvolvimento de
intervengdo) e para decidir sobre a continuidade ou ndo de um projeto. Ou seja, ela se
propde a verificar o cumprimento dos objetivos pretendidos e o bom uso dos recursos

alocados.

No entanto, uma questdo fundamental que tem sido considerada com maior
freqiiéncia € que a avaliacdo contribui ndo s6 com a tomada de decisdes, mas também com
o aprendizado e com os conhecimentos que os proprios executores t€ém do problema que
abordam. Esse aprendizado permite ampliar ou mudar a visdo que se tem da realidade de
trabalho, precisar as relagdes e fatores que incidem nos resultados ou nas mudancas que
promovem, descobrir novas possibilidades de acio ou de estratégia, melhorar a formulagdo

de hipéteses de trabalho e indicadores, etc. , enfim, um envolvimento maior.
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A avaliacdo como processo de busca de elementos que permitam emitir um
juizo de valor sobre uma atividade, projeto ou programa, requer um rigoroso processo de
coleta da informacdo, necessaria para conformar um critério o mais proximo possivel do
que se tem alcancado ou do que realmente acontece com determinada atividade, em relagdo

ao que deveria acontecer ou ser.

A avaliacdo deve dar conta dos resultados obtidos como conseqiiéncia das
atividades realizadas de acordo com critérios e indicadores validados. Estuda assim a
relacdo existente entre as atividades e os resultados alcangcados pelas mesmas atividades.
(MARTINIC, 1997). Para interpretar e analisar os resultados devem ser especificados

critérios de comparacgdo. Isso se da através da definicao de indicadores e parametros.

Os indicadores, como o proprio nome assinala, indicam o que medir ou
observar para comprovar ou ndo o €xito de uma determinada situacdo avaliada. Pertencem
ao que € observavel e permitem avaliar a situacdo atual em relagdo ao resultado esperado

(MARTINIC, 1997).

O indicador s6 tera sentido quando adquirir um valor claramente especificado
que serd o ponto de referéncia para a interpretacdo. Esse valor € o parametro ou padrdo que
permite emitir um juizo sobre o que estd sendo avaliado.Trata-se de um valor arbitrado para
um indicador que servird de referencial para comparagao. Sua definicdo se fundamenta em

um referencial que pode ser normativo, valorativo, etc. (MARTINIC, 1997).

O autor, para a defini¢cdo dos indicadores, chama a atenc¢do para os seguintes

requisitos:
(a) ter representatividade, medir realmente o que se supde que deva ser medido;
(b)ter objetividade, ser aceitdvel em um consenso interpretativo;
(c) ser verificavel publicamente e por qualquer pessoa;
(d)ter facilidade em sua obten¢do e

(e)ter sensibilidade, capacidade de captar mudangas ocorridas em um curto

espacgo de tempo.

Introdugdo

80



Além disso, deve ter confiabilidade, ou seja, dar o mesmo resultado quando
medido por diferentes pessoas em procedimentos similares; € ndo suscitar dadvidas a

respeito dos métodos empregados para seu cdlculo e interpretagdo.

De acordo com HARTZ & CAMACHO (1996) a avaliacdo se apdia em
medidas e classificagdes que resultam de processos imperfeitos de mensuracao, de maneira
que todo o processo de mensuracdo deveria ser visto como uma tentativa de aproximagao
do valor real de um atributo, cujos valores observados trazem desvios que resultam das
imperfei¢cdes dos métodos. Métodos de medida, por exemplo, de baixa capacidade de
replicar resultados semelhantes quando aplicados em situagdes andlogas, provocam baixa
validade. Desenvolvem, entdo, a idéia de que a confiabilidade é uma condi¢do necessdria
para a validade, mas ndo suficiente. A validade é desenvolvida em conjunto com os

conceitos de validade de conteddo, validade de critério e validade de construcao.

“Espera-se que os métodos (e seus respectivos instrumentos) de medida
contemplem todas as dimensdes do fendmeno ou atributo que se quer medir
(validade de contetido), que as medidas concordem com critérios definidos
por outros métodos tomados como referéncia (validade de critérios) e que
exista uma teoria estabelecida que permita correlacionar o conceito que esta
sendo medido com a medida empirica gerada pelo processo de mensuracao

(validade de construcdo).” (HARTZ & CAMACHO, 1996)

Segundo a OMS (2001), nas publicacdes sobre qualidade da aten¢do, o
desempenho compreende muito mais do que o “grau maximo em que um sistema de satde
contribui para alcancar as metas sociais estabelecidas, tendo em conta 0s recursos
existentes dentro do sistema de saude”, definicio comumente empregada durante ao ano de

2000, e que se equivale a defini¢do de eficiéncia.

Ainda de acordo com a OMS, a avaliacdo de desempenho de um sistema de

saude deveria abarcar as seguintes atividades:
e medir o grau em que se alcancam as metas

e medir os recursos pertencentes ao sistema que podem ser usados para

alcangar essas metas
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e avaliar como as funcdes do sistema influem nos niveis observados de

produtividade e eficiéncia
¢ adotar politicas para melhorar a produtividade e a eficiéncia.

Dessa maneira, o conceito mais amplo do que constitui 0 desempenho permitird
avaliar se tem havido progresso na consecucdo de metas particulares, ou se tém
empreendido medidas apropriadas para alcancar essas metas. O que equivaleria a
incorporar na avaliacdo de desempenho um componente orientado a examinar o sucesso de

determinados resultados e também nos processos proprios do sistema.

Quando a avaliagdo se dedica a uma série de fungdes interdependentes e
necessdrias para alcancar determinadas metas, ou seja, quando o componente
“cumprimento das fungdes” € avaliado, é particularmente dificil encontrar indicadores que
descrevam a maneira como os sistemas se comportam. A verificacdo do grau de
cumprimento de suas fungdes é um passo necessdrio para melhorar a pratica da satde

publica e estabelecer boas normas de funcionamento e pardmetros de referéncia para

melhorar a qualidade de maneira continua. (OMS, 2001)

O desenvolvimento de instrumentos para medir 0 grau em que se cumprem as
funcdes implica definir indicadores e normas, assim como as medicdes que serdo usadas
para verificar os resultados. Implica também determinar a validez e confiabilidade de cada

indicador.

De um modo geral, os indicadores de sucesso de cumprimento de funcdes se
centram na forma de prover servigcos de saide as pessoas individualmente e a populacdo em

geral. Guardam, assim, estreita relacdo com as praticas gerenciais e os processos decisorios.

Outra maneira de se avaliar o desempenho reside no aspecto particular dos
objetivos e das metas do sistema, ou um de seus componentes, que se deseja avaliar. A
primeira questdao colocada nesse caso € indagar qual a finalidade do sistema. A partir dai
estabelecer claramente as metas intrinsecas do sistema ( aquelas que tém valor por si
mesmas) € as metas instrumentais ( um meio para alcancar outro fim) e analisar o

desempenho e os fatores que o determinam. (MURRAY & FRENK, 2000)
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A avaliagdo servird para identificar forcas e fraquezas do objeto avaliado e suas
conclusdes deverdo ser usadas como uma ferramenta que ajudard no processo de corrigir o
seu funcionamento nao satisfatorio e a sua inadequacdo. Mas € importante ndo perder de
vista que ela ndo corrige problemas. E bem provével que quanto mais espagos abrir para
novas perguntas, mais bem sucedida serd uma avaliacdo. Nesse sentido ela deve ser

entendida como uma atividade dindmica no tempo.

Por fim, e ndo menos importante, a avaliacdo nos leva a repensar e refletir sobre
uma préatica desenvolvida. Essa reflexdo, conseqiientemente, nos permite um aprendizado

que renova nossas perspectivas e melhora sistematicamente a qualidade das intervengdes.
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OBJETIVOS



O objetivo geral do estudo € o de avaliar alguns aspectos do desempenho do
sistema de Laboratdrios de Saude Publica, com énfase nos procedimentos laboratoriais
realizados e nos resultados obtidos na integracdo de servicos laboratoriais de diferentes
niveis de complexidade, na regido de Ribeirdo Preto (DIR XVIII), no periodo de 1998 e
1999.

Os objetivos especificos sdo:

e Analisar o padrao de procedimentos laboratoriais dos servigos que compdem

o sistema, considerando:
- 0s exames para o diagndstico laboratorial realizados

- o nivel de complexidade do sistema de laboratérios onde foram executados

e Analisar o padrdo de utilizagdo do servico laboratorial de referéncia (IAL

Regional de Ribeirdo Preto):
- Freqiiéncia da utilizagao do servigo laboratorial de referéncia regional

- Analisar a relacio de referéncia entre os laboratorios da rede de assisténcia e

o IAL de Ribeirao Preto

- Indicar o motivo que levou o laboratério da rede de assisténcia a encaminhar

material para o IAL (razao de referéncia)

e Avaliar os resultados obtidos como decorréncia dos procedimentos

realizados pelos servicos laboratoriais que compdem o sistema:

- Avaliar a efetividade do sistema no estabelecimento do diagndstico

etiolégico
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- Analisar comparativamente o diagndstico realizado e registrado no TAL

Regional e aquele notificado no SINAN

o Identificar que fatores se apresentam como principais entraves para o bom

desempenho dos laboratdrios.

o Identificar os fatores que possibilitam o aumento da capacidade diagnéstica

dos laboratdrios da rede de assisténcia.
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O estudo foi conduzido para avaliar o desempenho e a utilizagdo dos servigos
de laboratério na area territorial de atuacdo da Direcdo Regional de Saide de Ribeirdo
Preto, SP — DIR XVIII, da Coordenadoria de Satde do Interior do Estado de Sao Paulo
(SAO PAULO, 1995).

Para o desenvolvimento deste estudo, um tracador foi utilizado com o
objetivo de iluminar caracteristicas desses servicos laboratoriais, ndo isoladamente, mas
relacionadas umas com as outras como veremos no item 3.1. A meningite foi selecionada
para cumprir esse papel, a partir de critérios que a qualificaram como bom tracador,

apresentados no item 3.2.

No item 3.3 apresentamos os indicadores que foram definidos como
instrumentos da avaliagdo. Como um conjunto retrata a oferta de servicos laboratoriais, a

utilizacdo desses servigos e os resultados obtidos.
A coleta de dados estd especificada no item 3.4.

As condutas e atividades dos servi¢os de diagndstico laboratorial, bem como as
atribuicdes do laboratorio de saude publica, foram categorizadas em um plano minimo, a
partir do que estava preconizado para o diagnéstico da meningite na regido estudada. Essas

condutas e atividades estido relacionadas no item 3.5.

3.1. A CONDICAO TRACADORA

Para o desenvolvimento deste estudo, um tragador foi utilizado com o objetivo
de iluminar caracteristicas desses servi¢os laboratoriais, nao isoladamente mas relacionadas

umas com as outras.

Esta metodologia foi proposta em 1973 por KESNER, KALK e SINGER, com
o intuito de se avaliar a qualidade da atencdo desenvolvida por um determinado servigo de
saide ou por um profissional de satde. Consiste na identificacdo das atividades que se
busca avaliar e na eleicdo de uma condi¢do que se estabelece como representativa daquela
atividade. Dessa maneira, o tragador pode medir o funcionamento de um sistema de atengdo
e ser capaz de identificar problemas. Ele lanca luz sobre como trabalham partes do sistema,

ndo isoladas, mas em relacdo a uma outra.
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Essa metodologia pode ser utilizada para avaliar organizacdes de servigos de
saude com responsabilidades para com uma populacdo definida, indicando 4reas da prética

que necessitam ser melhoradas.

A suposicdo bdsica é que a maneira como a assisténcia é prestada a uma
determinada situa¢do ou patologia, € um indicador da qualidade geral da atengdo e da
eficacia dos procedimentos utilizados naquela situacdo ou patologia. A deteccdo de
problemas nos permitird supor que problemas semelhantes podem estar ocorrendo em

outras situacdes ou condi¢des semelhantes.
Segundo os autores, dois aspectos devem ser observados:
e amaneira como o tracador € selecionado;
e aespecificacdo de critérios através dos quais os servicos serdo comparados.

Em relacdo ao primeiro, os autores estabeleceram 6 requisitos para uma

condigao ser eleita como tragadora:

1- Deve ter um impacto funcional decisivo, isto €, deve ser capaz de chamar a

atencdo para situacdes que reflitam as atividades dos profissionais de sadde;

2- Deve ser relativamente bem definida e de fécil diagnéstico, ou seja, deve ser
relativamente facil identificar pacientes com o problema de saude especifico e também,

deve ser relativamente facil definir a entidade patologica;

3- A prevaléncia deve ser suficientemente alta para permitir uma coleta de

dados adequada, de uma populagdo limitada;

4- Sua histéria natural deve variar com a utilizacdo de técnicas médicas
efetivas. Nao é adequado utilizar condi¢cdes para as quais os servigcos de saude ndo

modifiquem o seu progresso;

5- As condutas utilizadas devem ser bem definidas para pelo menos um dos

seguintes processos: prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacio;

6- Os efeitos de fatores ndo ligados aos servicos de satde (sociais, culturais,

econdmicos, comportamentais e ambientais) devem ser bem conhecidos.
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3.2. AMENINGITE COMO CONDICAO TRACADORA

A condi¢do tracadora selecionada para nosso estudo foi a meningite.
Relacionamos, a seguir, razdes que lhe conferem condi¢des de ser um tracador das agdes

laboratoriais, que permitird um quadro avaliativo para o desempenho e adequacdo da rede:

z

e A meningite é uma doenca infecciosa, causada por diferentes agentes
etiolégicos. Tem distribuicdo universal, ocorrendo de maneira endémica e,
dependendo do agente etioldgico, podendo se apresentar sob a forma de

epidemias (BRASIL, 1998; OMS, 1997).

e As formas bacterianas de meningite constituem sério problema de saude
publica, pois causam alta mortalidade (principalmente em criangas e 1dosos),
possibilidade de seqiielas, causando significante impacto sécio-econdmico

(PELTOLA, 1983; OMS, 2000).

e Nos casos de doenca meningocdcica, uma combinacdo de fatores estd
relacionada com a sua ocorréncia: sécio-econdmicos, como baixa renda,
aglomeracdo intra-domiciliar, condicdes climdticas (mais freqiiente no
inverno), susceptibilidade da populacdo e transmissdo de cepa virulenta.

(OMS, 2000).

e O prognéstico estd relacionado a vérios fatores, como agente etiolégico,
condicdes do paciente e faixa etdria. Entretanto, independente destes fatores,
o progndstico serd tanto melhor quanto antes for realizado o diagndstico e o
tratamento precoce e adequadamente instituido (TIKHOMIROV, 1987;
OMS, 1997; BRASIL, 1998).

e No Brasil, todos os casos suspeitos de meningite sdo de notificacio
compulséria e a definicdo do diagnodstico etioldgico requer investigacao,
segundo suas caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais (SAO

PAULO, 1995b; BRASIL, 1998).
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A Neisseria meningitidis, o Streptococcus pneumoniae € o Haemophilus
influenzae sdo os agentes etiolégicos mais freqlientes, porém, outras
etiologias podem ter importancia maior em determinados momentos, pelo
aumento do numero de casos ou pelo aumento da letalidade

(TIKHOMIROV, 1987; OMS, 1997; BRASIL, 1998).

Em condi¢des ndo epidémicas, somente a investigacdo laboratorial do
liquido cefalorraquidiano, pode diferenciar a meningite meningocdcica de

outros tipos de meningite bacteriana (OMS, 1997).

Os objetivos principais da vigilancia epidemioldgica na doenga
meningocdcica sdo a descoberta precoce de surtos € o acompanhamento
constante de seu comportamento e tendéncias. Dentre as atividades bdésicas
estdo incluidas a confirmacdo do diagnéstico laboratorial (SAO PAULO,

1995b; BRASIL, 1998).

As vacinas para DM sdo sorogrupo especificas, e sdo recomendadas apds
avaliacdo da situacdo epidemioldgica e do sorogrupo prevalente, tornando
fundamental a identificacdo dos meningococos isolados (OMS, 1997, SAO

PAULO, 1995b; BRASIL, 1998).

Existe um fluxo estabelecido, que orienta procedimentos e envio de material
bioldgico para andlises laboratoriais, desde o laboratério da rede de
assisténcia até o laboratério central de saide publica (SAO PAULO, 1995b;
SAO PAULO, 2000a)

O diagnéstico das meningites exige acdes de integracdo entre as atividades
dos laboratérios da rede de assisténcia e aquelas voltadas as atividades de
vigilancia epidemiol6gica. Como conseqiiéncia a integragdo das equipes da
rede de assisténcia, equipes do laboratério de saide publica de referéncia e

equipes de vigilancia epidemioldgica.

Metodologia
94



e A orientacdo da vigilancia epidemioldgica do Estado de Sdao Paulo € para
que os laboratérios estabelecam um fluxo com o Instituto Adolfo Lutz,

objetivando esgotar as possibilidades diagnésticas (SAO PAULO, 2000a).

O Instituto Adolfo Lutz (IAL) é Centro de Referéncia Nacional (CRN) para
meningite bacteriana, dentro do Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica
(BRASIL, 1998). Foi designado como tal em 1982 pela Portaria Ministerial N.° 243 de
13/10/1982 (Didrio Oficial de 15/10/1982).

3.3. SELECAO E DESCRICAO DOS INDICADORES

O conjunto de indicadores foi definido para relacionar aqueles que representam
os procedimentos laboratoriais realizados com os que expressam os resultados, buscando
determinar fatores, referentes aos laboratorios, que contribuiram ou nido com aqueles
resultados. Isto €, no conjunto, os indicadores descritos a seguir foram definidos para
auxiliar a identificacdo de fatores que, no processo, estejam contribuindo para a capacidade

de resposta dos servigos laboratoriais ou enfraquecendo-a. (Quadro 1)
(1) PERCENTUAL DE CASOS DE MENINGITE NAO ESPECIFICADA (MNE)

E o percentual de casos de meningites fechados sem etiologia definida, ou seja,
quando ndo foi possivel concluir nem pela provavel etiologia (viral ou bacteriana), mesmo

com realiza¢do de quimiocitologia do liquor.
Objetivo: analisar a qualidade do diagndstico laboratorial.

Cdlculo: nimero de casos de MNE x 100 sobre o nimero total de casos de meningites

todas as etiologias notificadas/confirmadas.

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) / DIR XVIII (situacao
em julho/2000).

Parametros: Satisfatorio= 0 a 9%; Aceitavel= 10 a 29%; Insatisfatério= 30 a 49% e

Critico= 50% ou mais.
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O estabelecimento dos limites para classificacio foi referenciado em
parametros para avaliacdo das acdes de vigilancia, utilizados pelo Grupo Técnico de
Meningite/ Centro Nacional de Epidemiologia (BRASIL, 2000b). Porém, foi acrescentado
um limite aqueles (critico= 50% ou mais), na tentativa de tornar o indicador mais sensivel a
variacdes que pudessem ocorrer dentro da regido estudada e também a variagdes de um ano

para outro.

(2) PERCENTUAL DE MENINGITE BACTERIANA NAO ESPECIFICADA (MBNE)

-

E a proporcdo de casos de meningites bacterianas que ndo tiveram o agente

etiolégico identificado, determinando somente a provavel etiologia bacteriana.
Objetivo: analisar a qualidade do diagnéstico laboratorial.

Cdlculo: nimero de casos de MBNE x 100 sobre o nimero de casos de meningites

bacterianas notificadas/confirmadas.

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) / DIR XVIII
(julho/2000).

Pardmetros: Satisfatorio= 0 a 9%; Aceitavel= 10 a 29%:; Insatisfatorio= 30 a 49%:; Critico=

50% ou mais.

Algumas dificuldades foram encontradas na definicdo dos parametros, em
funcdo da falta de referéncia de outras experiéncias. Optou-se por manter 0S mesmos
limites adotados pelo indicador anterior porque, além de se levar em consideracdo a
organizacdo e oferta dos servicos na regido, também o fato de ser um programa
estabelecido com agdes e atividades conhecidas da mesma maneira. Porém, fica um alerta,

a ser explorado, de que o parametro tenha sido muito exigente.
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(3) PERCENTUAL DE DOENCA MENINGOCOCICA (DM) SEM DETERMINACAO
DE SOROGRUPO DO MENINGOCOCO, EM RELACAO AO TOTAL DE DM
NOTIFICADAS/CONFIRMADAS

E o percentual de casos notificados de doenca meningocécica, cuja cepa de
Neisseria meningitidis nao teve determinagdo de seu sorogrupo. Essa prova € realizada no
Laboratério Regional de Ribeirdo Preto do Instituto Adolfo Lutz (IAL). O sorogrupo pode
também ser determinado pela contraimunoeletroforese e pela prova de aglutinagdo em

latex.
Objetivo: analisar a qualidade do diagndstico laboratorial.

Calculo: nimero de casos de DM sem sorogrupo x 100 sobre o nimero total de casos de

DM notificadas.

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) / DIR XVIII
(julho/2000).

Pardametros: Satisfatorio= 0 a 9%; Aceitavel= 10 a 29%; Insatisfatério= 30 a 49%:; Critico=

50% ou mais.

Os limites para classificacdo foram estabelecidos a partir de parametros para
avaliacdo das acgdes de vigilancia, utilizados pelo Grupo Técnico de Meningite/ Centro
Nacional de Epidemiologia (BRASIL, 2000b). Também neste caso, uma classificacao foi
acrescentada (Critico= 50% ou mais) com o objetivo de tornar o indicador mais sensivel a

variagOes que pudessem ocorrer dentro da regido estudada e de um ano para outro.

(4) PERCENTUAL DE DOENCA MENINGOCOCICA (DM) SOROGRUPADA SEM
DETERMINACAO DE SOROTIPO E SUBTIPO DO MENINGOCOCO, EM
RELACAO AO TOTAL DE DM SOROGRUPADAS NOTIFICADAS/CONFIRMADAS.

-

E o nimero de casos de doenga meningocdcica com sorogrupo do
meningococo, que niao foram submetidas a determinacdo de seu sorotipo e subtipo, em
relagcdo ao total de DM sorogrupada notificada. Esses estudos sdo realizados pelo Instituto
Adolfo Lutz, Laboratério Central em Sdo Paulo (SP), que recebe o material do IAL

Regional.
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Objetivo: analisar a qualidade do diagndstico laboratorial e o fluxo de amostras previsto

para complementagdo do diagndstico.

Cdlculo: nimero de casos de doenca meningocdcica com meningococo sorogrupado sem

sorotipo e subtipo x 100, sobre o nimero total de DM sorogrupada notificada.

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) / DIR XVIII
(julho/2000).

Pardmetros: Satisfatorio= 0 a 9%; Aceitavel= 10 a 29%:; Insatisfatério= 30 a 49%:; Critico=

50% ou mais.

Os limites foram mantidos iguais aos do indicador anterior, mesmo apods
considerar que esse indicador depende basicamente da articulacdo entre laboratérios de
uma mesma rede (do Instituto Adolfo Lutz). Considerar entdo, que podem ter sido pouco

exigentes.

(5) PERCENTUAL DE MENINGITES BACTERIANAS (MB) DIAGNOSTICADAS
POR CULTURA

Casos de meningite bacteriana sdo a soma de doenca meningocdcica, meningite
tuberculosa, meningite por hemoéfilos, meningite por pneumococo, meningites bacterianas
de outras etiologias determinadas e meningite bacteriana nao especificada. Esse indicador é
utilizado para avaliagdo das agdes de vigilancia da meningite € € um dos indicadores
incluidos na Programacgdo Pactuada Integrada — PPI, para acdes de vigilancia e controle de

doencas (BRASIL, 2001a).

Objetivo: Analisar a qualidade do diagndstico da rede laboratorial, uma vez que a cultura é

o método laboratorial mais especifico para o isolamento de agente etioldgico.

Cdlculo: nimero de meningites bacterianas diagnosticadas por cultura x 100, sobre o

nimero total de meningites bacterianas notificadas/confirmadas.

Metodologia
98



Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) / DIR XVIII
(julho/2000).

Pardmetros: Satisfatorio= 50% ou mais; Aceitavel= 30 a 49%; Insatisfatorio= 20 a 29%;

Critico=0 a 19%.

A referéncia para o estabelecimento dos parametros foi a meta estabelecida para
o estado de Sdo Paulo na PPI (BRASIL, 2000a) e os limites utilizados pelo Grupo Técnico
de Meningite/CENEPI (BRASIL, 2000b) para avaliacdao por Unidades Federadas, das acOes
de controle e vigilancia das meningites. Também nesse caso, foi acrescentado um limite
(Critico=0 a 19%), com os mesmo objetivo dos anteriores, tornar o indicador mais sensivel

a flutuagdes dentro da regidao e de um ano para o outro.

(6) MENINGITES DE TODAS AS ETIOLOGIAS DE ACORDO COM OS CRITERIOS
DE CONFIRMACAO DIAGNOSTICA

Sao os critérios utilizados para elucidacdo do caso suspeito, e conseqiiente

confirmacao diagnostica.
Objetivo: analisar a utilizacdo da capacidade laboratorial.

Cdlculo: ntimero de casos de meningite de todas as etiologias, segundo critério de

confirmacdo diagndstica.

Fonte: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) / DIR XVIII
(julho/2000).

Parametros: Satisfatério = quando realizado diagndstico por cultura;
Aceitdvel= quando realizado diagndstico por contraimunoeletroforese e/ou latex;
Insatisfatério= quando realizado diagndstico por bacterioscopia;

Critico= quando realizado diagndstico por quimiocitoldgico, clinico, necropsia e outros.
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Os parametros foram estabelecidos a partir da especificidade de cada critério,
de acordo com a ordem de prioridades estabelecida no sistema (Anexo 2). Serd tanto
melhor quanto maior for o nimero de casos diagnosticados pelos critérios mais especificos,

ou seja, por aqueles que determinam o agente causador da meningite.

(77 NUMERO DE DM SOROGRUPADA NOTIFICADA NO SINAN VERSUS
NUMERO DE NEISSERIA SOROGRUPADA REGISTRADA NO LABORATORIO
REGIONAL DE RIBEIRAO PRETO, DO INSTITUTO ADOLFO LUTZ (IAL), EM
RELACAO AO MATERIAL RECEBIDO NO IAL.

(8 NUMERO DE DM SOROGRUPADA, SOROTIPADA E SUBTIPADA
NOTIFICADA NO SINAN VERSUS NUMERO DE NEISSERIA SOROGRUPADA,
SOROTIPADA E SUBTIPADA REGISTRADAS NO LABORATORIO REGIONAL DE
RIBEIRAO PRETO, DO INSTITUTO ADOLFO LUTZ (IAL), EM RELACAO AO
MATERIAL RECEBIDO NO IAL.

Comparacgdo simples entre 0 nimero de casos notificados e o nimero de casos
registrados no IAL, Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, daqueles pacientes cuja

amostra foi recebida no Instituto.

Objetivo: analisar a relacio das equipes de laboratério de saude publica e da vigilancia, a
agilidade na transmissdo de dados e o nimero de casos cujo diagndstico foi

completado e notificado.

Fonte: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacao (SINAN) / DIR XVIII (situacao
em julho/2000) e Registro de exames do Laboratorio Regional do Instituto Adolfo
Lutz (IAL) em Ribeirdo Preto (situagdo em julho/2000).

Parametros: Satisfatorio - SINAN > JAL;

Insatisfatorio - SINAN < TAL.
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(9) EXAMES REALIZADOS PARA MENINGITES POR ETIOLOGIA

Sao todos os exames realizados para cada caso de meningite notificada. Dados
do SINAN e de registro de exames realizados no IAL de Ribeirdo Preto foram coletados
para verificar quais testes foram realizados. Interessou saber se os exames existentes foram
realizados, no laboratério da rede de assisténcia ou no laboratério de referéncia, e indagar

se 0 objetivo estava sendo alcancado, ou seja, identificar o agente etioldgico.

Objetivo: analisar o padrido de procedimentos laboratoriais a partir dos exames realizados e

o nivel do sistema onde os exames foram executados.
Cdlculo: nimero e tipo de exame realizado.

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacio (SINAN) / DIR XVIII (em
julho/2000) e registro de exames do Instituto Adolfo Lutz (IAL), Laboratdrio

Regional de Ribeirdo Preto.

Parametros: Satisfatério = casos cuja amostra bioldgica foi submetida a quimiocitologia,

bacterioscopia, cultura, contraimunoeletroforese e/ou latex;

Aceitavel= casos cuja amostra bioldgica foi submetida a quimiocitologia, bacterioscopia e

cultura;

Insatisfatério= casos cuja amostra bioldgica foi submetida a quimiocitologia e

bacterioscopia ou a contraimunoeletroforese e/ou latex;
Critico= casos cuja amostra bioldgica foi submetida somente a quimiocitologia.

Os parametros foram definidos a partir do grau de importancia de cada prova,
levando em consideracdo a especificidade de cada um e as orientagcdes existentes para o
diagndstico laboratorial das meningites. Serd tanto melhor quanto maiores as possibilidades

laboratoriais de diagndstico a que as amostras foram submetidas.
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(100 PERCENTUAL DE AMOSTRAS BIOLOGICAS RECEBIDAS NO IAL,
LABORATORIO REGIONAL DE RIBEIRAO PRETO EM RELACAO AO TOTAL DE
MENINGITES NOTIFICADAS/CONFIRMADAS.

Objetivo: verificar o padrio de utilizacdo dos servicos laboratoriais oferecidos pelo
laboratdrio regional de referéncia e os exames realizados quando as amostras sao

recebidas no Instituto Adolfo Lutz.

Cdlculo: nimero de amostras recebidas, por paciente, no IAL Ribeirdo Preto x 100 e

dividido pelo numero total de casos de meningites notificadas/confirmadas.

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) / DIR XVIII (situacao
em julho/2000) e registro de exames do IAL Regional de Ribeirdo Preto (situacdo

em julho/2000).

Pardmetros: niao foram estabelecidos pardmetros para este indicador, uma vez que o envio
de material ao laboratdrio regional depende da capacidade do laboratério da
rede de assisténcia em realizar os exames minimos de rotina. Contudo, este
indicador pode ser analisado paralelamente ao anterior, comparando aqueles
casos que ndo foram submetidos aos exames minimos de rotina € a0 mesmo

tempo ndo foram encaminhados para o laboratdrio de referéncia.

(11) PERCENTUAL DE CEPAS DE NEISSERIA MENINGITIDIS, HAEMOPHILUS
INFLUENZAE E STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE RECEBIDAS NO IAL DE
RIBEIRAO PRETO, ISOLADAS EM LABORATORIOS DA REDE DE ASSISTENCIA.

Os laboratérios que fazem o isolamento da bactéria recebem orientacdo para
encaminhar as cepas de neisseria, hemofilos e pneumococo para o IAL Regional para que

sejam submetidas aos estudos de marcadores epidemiolégicos.

Objetivo: analisar o padrao de utilizacdo do laboratério regional como referéncia para

complementacdo do diagnéstico.
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Calculo: nimero de cepas recebidas x 100 e dividido pelo total de bactérias isoladas na
rede de assisténcia. Para efeito desse calculo serdo consideradas somente aquelas
culturas positivas para essas bactérias que certamente foram realizadas na rede de
assisténcia: cultura positivas cuja cepa foi recebida pelo IAL e culturas positivas
registradas no SINAN mas que nenhuma amostra bioldgica (cepa ou outras) foi

recebida no TAL.

Fonte: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) / DIR XVIII (situagdo
em julho/2000) e registro de exames de IAL Laboratorio Regional de Ribeirdo

Preto.

Parametros: Nao foram estabelecidos parametros para este indicador em fun¢ao da falta de

referéncia e experiéncias anteriores.
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Quadro 1: Indicadores e parametros de classificagcdo para avaliacdo do desempenho

laboratorial no diagnéstico de meningites, na DIR XVIII, SP, nos anos de 1998 e 1999.

Indicadores Parametros e Classificagdo

(1) Percentual de casos de Meningite Ndo Especificada (MNE) em
relagdo ao total de meningites notificadas/ confirmadas

(2) Percentual de Meningite Bacteriana Nao Especificada (MBNE)

em relagdio ao total de meningites bacterianas notificadas/ Satisfat6rio = 0 a 9%
confirmadas. Aceitdvel = 10 a 29%

(3) Percentual de Doenca Meningocdcica (DM) sem determinagdo de Insatisfatério = 30 a 49%
sorogrupo do meningococo, em relacdo ao total de DM Critico = 50% ou mais

notificadas/confirmadas.

(4) Percentual de Doenca Meningocdcica (DM) sorogrupada sem
determinacdo de sorotipo e subtipo do meningococo, em relacdo ao
total de DM sorogrupadas notificadas/confirmadas.

(5) Percentual de Meningites Bacterianas (MB) diagnosticadas por Satisfatério = 50% ou mais
Itura, laca total di ingites bacteri tificadas/ .
cultura, em relago ao total de meningites bacterianas notificadas Aceitavel = 30 2 49%
confirmadas.
Insatisfatério = 20 a 29%
Critico=0a 19%
(6) Meningites de todas as etiologias de acordo com os critérios de Satisfatério = quando realizado diagndstico por cultura

confirmago do diagnstico. Aceitdvel = quando realizado diagnéstico por CIEF (a)

e/ou Latex

Insatisfatério = quando realizado diagnéstico por BCT
(W)

Critico = quando realizado diagnéstico por QC (c),
clinico, necropsia e outros

(7) Numero de Doenga Meningocécica (DM) sorogrupada notificada Satisfatério = SINAN > TAL
no SINAN versus Nimero de neisseria sorogrupada registrada no PSP
= <
Instituto Adolfo Lutz (IAL) Laboratério Regional de Ribeirio |  nsatisfatrio =SINAN <IAL
Preto.

(8) Numero de DM sorogrupada, sorotipada e subtipada notificada no
SINAN versus Nimero de neisseria sorogrupada, sorotipada e
subtipada registrado no Instituto Adolfo Lutz (IAL), Laboratério
Regional de Ribeirdo Preto.

(9) Exames realizados para meningites por etiologia (chances de Satisfatério = casos submetidos ao QC, BCT,
diagndstico) cultura, CIEF e/ou latex

Aceitavel = casos submetidos a QC, BCT e cultura

Insatisfatério = casos submetidos ao QC ¢ BCT ou ao
CIEF e/ou latex

Insatisfatorio = casos submetidos ao QC.

(10) Percentual de amostras bioldgicas recebidas no IAL , Laboratério -
Regional de Ribeirdo Preto, em relacdo ao total de meningites
notificadas/ confirmadas.

(11) Percentual de cepas de Neisseria meningitidis, Haemophilus
influenzae e Streptococcus pneumoniae recebidas no IAL,
Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, isoladas em laboratérios
da rede de assisténcia.

(a) CIEF: contraimunoeletroforese
(b) BCT: bacterioscopia

(c) QC: quimiocitolégico
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3.4. COLETA E ANALISE DOS DADOS

A coleta dos dados foi realizada a partir de duas fontes de dados, para os anos
de 1998 e 1999: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e registro do
Instituto Adolfo Lutz (IAL), Laboratério Regional de Ribeirdao Preto, SP.

Foram coletadas no SINAN as seguintes informagdes para os casos

confirmados:
e procedéncia do caso
e hospital de internacdo do paciente
e diagndstico etioldgico final
e critério de confirmac¢do do diagndstico
e exames realizados no liquor e sangue
e resultados
e evolugdo do caso.

As informagdes coletadas no Instituto Adolfo Lutz de Ribeirdo Preto foram
direcionadas apenas para os casos de meningite confirmados e notificados no SINAN, cuja

amostra bioldgica foi recebida no laboratério de referéncia. As informacdes foram:
e procedéncia da amostra
e data de entrada do material no laboratdrio
e tipo de material recebido
e exames e procedimentos realizados no IAL e a partir dele

e resultados.
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Os dados populacionais usados para cédlculo de coeficiente de incidéncia foram

obtidos da Fundacdo Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE).

Os dados foram analisados através de avaliagdo comparativa entre as acdes

realizadas pelos laboratérios e os resultados dessas acdes no controle e vigilancia da

meningite (evento tracador). Foram utilizados os seguintes procedimentos na coleta dos

dados:

()

(b)

()

dados do SINAN (1998 e 1999) foram coletados somente para aqueles
casos cujo diagndstico final foi confirmado como meningite (todos os casos

suspeitos foram descartados desta andlise);

em seguida, foi realizada uma busca nos registros de exames do Instituto
Adolfo Lutz, Laboratério Regional de Ribeirdo Preto (1998 e 1999)
daqueles casos notificados/confirmados no SINAN, a partir do nome do
paciente, residéncia do paciente, procedéncia e data de entrada da amostra

no Instituto.

os casos nao encontrados nos registros de exames do IAL foram
considerados como material nao recebido pelo IAL de Ribeirdo Preto. Os
exames registrados no SINAN para estes casos foram considerados como

sendo realizados em laboratdrios da rede de assisténcia.

(d) quando havia registro do mesmo exame no IAL e no SINAN para o mesmo

paciente, foi considerado somente como 1 exame realizado para aquele
paciente e os dois foram observados para verificar se havia discrepancia
nos resultados. Quando ocorreu diferenca no resultado entre os dois

registros (IAL e SINAN), a diferenca foi assinalada.
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3.5. CONDUTAS DA REDE DE LABORATORIO PARA O DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO DAS MENINGITES

Os principais procedimentos e condutas preconizadas para o diagndstico
laboratorial da meningite, como também, as atribui¢cdes de cada nivel do sistema foram
categorizadas a partir de documentos contendo normas para os laboratorios de saude
publica e condutas para o diagndstico da meningite. (OMS, 1997; CDC, 1998; BRASIL,
1998; SAO PAULO, 2000b; SAO PAILO, 2000c; IAL, 2000)

a) O diagnodstico final de meningite prevé uma das seguintes classificagcdes, de

acordo com sua etiologia (Anexo 3):

- doenga meningocdcica (meningococcemia sem meningite; meningite
meningocdcica com meningococcemia, meningite meningocdcica sem

meningococcemia);
- meningite tuberculosa;
- meningite por hemofilos;
- meningite por pneumococo;
- meningite por outras etiologias determinadas (bacterianas e outras causas);
- meningite bacteriana ndo especificada;
- meningite viral e
- meningite ndo especificada.

b) Com o objetivo de esgotar todas as possibilidades laboratoriais na
identificacdo do agente causador da meningite, € previsto e acordado na DIR XVIII, um
fluxo de referéncia para os diferentes niveis de execucdo de exames, que pode ser
observado no Anexo 4. O plano prevé atribuicdes desde a rede de assisténcia ao paciente
até o Instituto Adolfo Lutz (IAL) em Sdo Paulo, passando pelo laboratério regional de

Ribeirdo Preto do IAL, referéncia para a regido.
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¢) Ao se estabelecer o diagndstico final, o critério utilizado para confirmagao do
diagndstico € registrado no sistema de notificacdo. Ou seja, o critério que elucidou o caso €
registrado, podendo ser um dos seguintes: cultura, contraimunoeletroforese (CIEF),
aglutinacdo pelo latex, bacterioscopia, quimiocitologia, clinico, necropsia, prova
terapéutica, dado epidemioldgico e outros. Existe uma ordem de prioridades estabelecida,

que € definida de acordo com a especificidade de cada critério. (Anexo 2)

d) Na regido, durante o periodo estudado, ndo havia fluxo de rotina estabelecido
para diagndstico etioldgico das meningites virais. Porém, na suspeita clinica de meningite,
mesmo na possibilidade de ser viral, a orientacdo é que os exames sejam realizados para o
diagnostico diferencial. A investigagdo laboratorial especifica pode ser estabelecida em

alguns casos especiais, principalmente surtos.

e) Em adicdo ao estabelecimento do diagnéstico e procedimentos laboratoriais
de maior complexidade para complementagdo do diagndstico, o IAL Regional de Ribeirdo
Preto, tem como atribuicdes a coordenacdo, a capacitacdo de pessoas e o controle de
qualidade dos laboratdrios que realizam os exames de interesse na sua drea de abrangéncia.
Tem ainda, como parte de suas atribui¢cdes, propor procedimentos laboratoriais
direcionando as atividades referentes a assisténcia para a rede de laboratérios dessas

unidades. (SAO PAULO, 1994; BRASIL, 1998; SAO PAULO, 2000c; IAL, 2000).
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4.1. A MENINGITE NA DIRECAO REGIONAL DE SAUDE DE RIBEIRAO
PRETO, SP (DIR XVIII), EM 1998 E 1999.

As meningites de todas as etiologias notificadas e confirmadas no Estado de
Sdo Paulo em 1998 e 1999 representaram, respectivamente, 41,3% e 37,6% de todos os
casos confirmados no Brasil (Tabela 1). Essa propor¢do é ainda maior se tomamos a regiao
sudeste do pais (SP, RJ, MG e ES) como referéncia: foram notificados em Sao Paulo 75,4%
(1998) e 74,8% (1999) dos casos confirmados na regido. De 1990 a 2000, o percentual de
meningites confirmadas em Sdo Paulo representou 66,8% do total de casos no pais

(BRASIL, 2000b).

Ainda segundo dados do CENEPI (BRASIL, 2000b), em 1998 e 1999 foi
confirmada no Brasil uma média de 30.000 casos de meningite por ano, sendo que a
Doenga Meningocdcica representou 16% deste total, enquanto o Streptococcus pneumoniae
foi responsdvel por 2,7%, o Haemophilus influenzae por 5,0% e o bacilo de Kock por 1,2%.

As meningites virais representaram cerca de 34%.

Tabela 1: Percentual de meningite de todas as etiologias notificadas na Regido Sudeste e
Estado de Sao Paulo em relacdo ao total de casos de meningites notificados no Brasil.

1998,1999.

Casos de meningite (c e %)

Grande Regido e

Unidade da Federacao 1998 1999
c % c %
Brasil 34.236 100,00 29.353 100,00
Regido Sudeste 18.733 54.72 14.750 50.25
Sao Paulo 14.131 41,28 11.034 37,59
Outros Estados (1) 4.602 13,44 3.716 12,66
Outras Regides (2) 15.503 45,28 14.603 49,75

Fonte: Grupo Técnico de Meningite, CENEPI — Centro Nacional de Epidemiologia ( revisdo: 16/04/01)
Notas: (1) Minas Gerais, Rio de Janeiro e Espirito Santo

(2) Regides Sul, Nordeste, Norte e Centro-Oeste
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No Estado de Sao Paulo foram registrados em 1998, 13.672 casos de
meningites, sendo que 43,8% destes ocorreram na regido do Interior do Estado; nessa

mesma regido ocorreram em 1999, 48,0% dos 10.350 casos notificados (Tabela 2).

De um ano para o outro, ocorreu uma diminui¢do no nimero de casos nos 3
grupos de etiologia (doenga meningocdcica, meningites de outras etiologias determinadas e
meningites ndo determinadas, tanto na regido do interior do estado, como no estado como

um todo.

Proporcionalmente, as meningites determinadas aumentaram, enquanto as nao
determinadas registraram um percentual de 72% em 1998 e 67% em 1997. Estas tultimas
com uma incidéncia anual de 28 casos/100.000 habitantes e 19,8/100.000 hab.,
respectivamente em 1998 €1999. A doenga meningocdcica apresentou um coeficiente de
incidéncia por cem mil habitantes em 1998 de 5,1 e em 1999 de 4,3, com 1.811 e 1.519

casos respectivamente. (Tabela 2; Figura 4)
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Fonte: Estado de Sao Paulo e Interior: CVE/SP; DIR XVIII: SINAN, situacdo em 04/07/2000.

Figura 4: Coeficiente de incidéncia (por 100.000 habitantes) de meningites de todas as
etiologias. Estado de Sao Paulo, Grande Sao Paulo, Interior do Estado e DIR

XVIII. 1998, 1999.
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Na Dire¢dao Regional de Saide de Ribeirdao Preto (DIR XVIII), foram
registrados em 1998 421 casos de meningites confirmadas e 439 em 1999, de acordo com
dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), situacdo no dia 04
de setembro de 2000.

Observando os dados apresentados na Tabela 2, é interessante notar que, apesar
de ter ocorrido uma diminui¢do no numero de casos no Estado de Sdo Paulo e interior, na
DIR XVIII houve um pequeno aumento de um ano para o outro. A incidéncia das
meningites todas as etiologias em ambos os anos foi maior na regido de saude do que no
interior do estado, representando 40,5 casos/100.000 hab. em 1998 e 42,3 casos/100.000
hab., em 1999. (Figura 4)

A doenga meningocdcica foi responsivel por 8,3% e 9,11% do total de
meningites notificadas na DIR em 1998 e 1999, respectivamente. Percentual menor do que
aqueles verificados no interior do estado, porém com incidéncia semelhante. A maior
propor¢ao de casos e também as maiores incidéncias de DM foram registradas na regiao da
grande Sao Paulo, como pode ser verificado na Tabela 2: 6,7 casos por cem mil habitantes

em 1998 e 6,5 em 1999 (Figura 5).

8

Incidéncia / 100.000 hab.

Estado de Sao Grande Sdo Paulo Interior do Estado DIXVIIl
Paulo

‘ m 1998 m 1999 ‘

Fonte: Sdo Paulo, Grande Sio Paulo e Interior: CVE/SP; DIR XVIII: SINAN, 04/07/2000.
Figura 5: Coeficiente de incidéncia (por 100.000 hab.) da doenca meningocdcica. Estado

de Sao Paulo, Grande Sao Paulo, Interior do Estado e DIR XVIII. 1998, 1999.
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O percentual de meningococo sorogrupado na DIR XVIII em relacao ao total de
Doenga Meningocdcica (DM) se manteve proximo nos dois anos: 68,8% em 1998 e 65%
em 1999. Observa-se que esses percentuais sdo superiores aos do interior do estado e cerca
de 2 vezes maiores do que aqueles verificados no estado como um todo (Tabela 3).
Observa-se também, que nas 2 grandes regides do Estado o percentual de sorogrupo
identificado € duas vezes maior na regido do interior do estado do que na grande Sdo Paulo,

nos dois anos considerados (Tabela 3).

Na DIR XVIII, em 1998, nos casos em que foi realizada a identificacdo do
sorogrupo da bactéria, foram diagnosticados N. meningitidis sorogrupo B (50%) e
sorogrupo C (50%). Diferente do Estado, como também das duas grandes regides do
estado, que registraram predominio do sorogrupo B. Ja em 1999, houve predominio do
sorogrupo B na regido de saide XVIII (80,8%), seguindo tendéncia no estado e grandes
regides. Em nenhum dos dois anos foram identificados outros sorogrupos na DIR XVIII, de

acordo com registro no SINAN. (Tabela 4).

Tabela 3: Casos e porcentagens de doenca meningocécica (DM) notificados segundo
determina¢do de sorogrupo. Estado de Sdo Paulo, Grande Sao Paulo, Interior do Estado e

DIR XVIII. 1998, 1999.

DM
Ano Estado e Regido Sorogrupada Nio Sorogrupada Total
c % c % c %

1998
Estado de Sao Paulo 597 32,97 1.214 67,03 1.811 100,00
Grande Sao Paulo 249 21,61 903 78,39 1.152 100,00
Interior do Estado 348 52,81 311 47,19 659 100,00
DIR XVIII 24 68,57 11 31,43 35 100,00

1999
Estado de Sao Paulo 516 33,97 1.003 66,03 1.519 100,00
Grande Sao Paulo 229 24,52 705 75,48 934 100,00
Interior do Estado 287 49,06 298 50,94 585 100,00
DIR XVIII 26 65,00 14 35,00 40 100,00

Fonte: Estado de Sdo Paulo e Interior: CVE/SP, em 31/05/00 (http:://www.cve.satde.sp.gov.br)

DIR XVIII: SINAN 1998 e 1999, situagao em 04/07/00.
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Tabela 4: Casos e porcentagens de doenca meningocdcica (DM) notificados segundo
determinagdo de sorogrupo do meningococo. Estado de Sdo Paulo, Grande Sao Paulo,

Interior do Estado e DIR XVIII. 1998, 1999.

Sorogrupo
Ano Estado e Regido B c Outros Total de DM sorogrupada
c % c Yo c %o [ %o

1998
Estado de Sdo Paulo 378 36,32 196 32,83 23 3,85 597 100,00
Grande S3o Paulo 158 63,45 81 32,53 10 4,02 249 100,00
Interior do Estado 220 63,22 115 33,05 13 3,74 348 100,00
DIR XVIII 12 50,00 12 50,00 0 0,00 24 100,00

1999
Estado de Sao Paulo 342 62,28 156 30,23 18 3,49 516 100,00
Grande Sao Paulo 140 61,14 79 34,50 10 437 229 100,00
Interior do Estado 202 70,38 77 26,83 8 2,79 287 100,00
DIR XVIII 21 80,77 5 19,23 0 0,00 26 100,00

Fonte: Estado de Sdo Paulo e Interior: CVE/SP, em 31/05/00

DIR XVIII: SINAN 1998 e 1999, situagcdo em 04/07/00

Dos meningococos sorogrupados com identificagcdo de sorotipo na regidao de
Ribeirdo Preto, durante os dois anos, a maioria pertencia a cepa B4,7P1.15, dentre os do

sorogrupo B. Nao ha registro no SINAN de sorotipos dos meningococos grupo C.

Ainda em relacdio a DM, em 1998 a maioria dos casos na regido estudada
apresentou-se como meningite (71,4%), com um percentual maior dos casos com
meningococcemia (40% contra 31,4% sem meningococcemia). A forma mais grave
(meningococcemia) representou 28,6% das ocorréncias, com taxa de letalidade igual a
30%. Em 1999, a maioria dos casos se apresentou como meningite sem meningococcemia
(55%), porém, a meningite com meningococcemia apresentou uma letalidade maior (30%).
Diferente do Estado de Sdo Paulo, que nos dois anos registrou maior propor¢ao de casos de
meningite com meningococcemia € maiores taxas de letalidade na forma

meningococcemia. (Tabela 5)
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Tabela 5: Casos, porcentagens, 6bitos e letalidade de Doenca meningocdcica notificada

segundo forma clinica. Estado de Sdo Paulo e DIR XVIII. 1998,1999.

Forma Clinica

Meningite Meningite Meningococcemia

Estado e

An Regiiio com sem
Meningococcemia Meningococcemia
c % o L c % 0 L c % 0 L

1998

Estadode SP 859 4743 142 16,53 648 35,78 48 741 304 16,79 125 41,12

DIR XVIII 14 40,00 1 7,14 11 31,40 3 27,30 10 28,60 3 30,00
1999

Estadode SP 642 4226 103 16,04 578 38,05 44 7,61 299 19,68 124 41,47

DIR XVIII 10 25,00 3 30,00 22 5500 2 9,10 8 20,00 2 25,00
Fonte: Estado de S3o Paulo e Interior: CVE/SP, em 31/05/00

DIR XVIII: SINAN 1998 e 1999, situagao em 04/07/00.
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As meningites de outras etiologias determinadas somaram 78 casos em 1998 e
85 em 1999, respectivamente 18,5% e 19,4% do total de meningites na DIR XVIII. Dentre
estas, o Streptococcus pneumoniae foi responsavel por 6,4% e 5,0% das notificacdes em
1998 e 1999; enquanto as meningites por hemdfilos representaram 5,2% e 4,3% em 1998 e

1999, respectivamente. (Tabela 6 e Figura 6)
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Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/2000.

Figura 6: Distribuicio de Meningites Bacterianas notificadas, por etiologia. DIR XVIII,
Sao Paulo. 1998, 1999.
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Representando 73,2% em 1998 e 71,5% em 1999, as meningites nao

determinadas tiveram uma incidéncia de 29,7 e 30,2 por 100.000 pessoas, respectivamente.

Destaca-se o ano de 1999, quando a incidéncia por cem mil habitantes desse grupo de

etiologia foi bem acima daquelas registradas no estado de Sdo Paulo e regides (grande Sao

Paulo e interior). (Tabela 2)

Dentre as meningites ndo determinadas, as meningites bacterianas nao

especificadas (MBNE) foram responsiveis em média, por 23% do total de meningites

notificadas e 47% das meningites bacterianas (Tabelas 6 e 7; Figura 6).

Tabela 6: Casos, porcentagens e coeficiente de incidéncia (por 100.000 habitantes) das

meningites segundo etiologia, em relacdo ao total de meningites notificadas. DIR XVIII,

SP. 1998, 1999.

Ano Meningite DIR XVIII
c % Coef.

1998 TOTAL 421 100,00 40,54
Doenga Meningocdcica 35 8,3 3,37
Tuberculosa - - -
Por pneumococo 27 6,4 2,60
Por hemoéfilos 22 5,2 2,12
Outras bacterianas determinadas 29 6,9 2,79
Outras causas determinadas - - -
Bacteriana nao Especificada 102 24,2 9,83
Nao Especificada 11 2,6 1,07
Viral 195 46,3 18,78

1999 TOTAL 439 100,00 42,28
Doenca Meningocdécica 40 9,1 3,85
Tuberculosa 1 0,2 0,09
Por pneumococo 22 5,0 2,12
Por hemofilos 19 4,3 1,83
Outras bacterianas determinadas 37 8,4 3,56
Outras causas determinadas 6 1,4 0,58
Bacteriana ndo Especificada 98 22,3 9,44
Nao Especificada 29 6,6 2,79
Viral 187 42,6 18,01

Fonte: SINAN 1998 e 1999, situacdo em 04/07/00.

Populagdo: Fundagdo Sistema Estadual de Andlise de Dados - SEADE
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Nos dois anos as meningites virais somaram mais de 40% dos casos (Tabela 6;

Figura 7), sendo que nao ha registro no SINAN do virus causador em nenhum dos casos.
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Fonte: SINAN, situagao em 04/07/2000.

Figura 7: Percentual de meningites por grupo de etiologia. DIR XVIII, SP. 1998,1999.
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Foram registrados 44 e 45 6bitos na regido, respectivamente nos anos de 1998 e
1999, com taxas de letalidade semelhantes nos dois anos: 10,5 em 1998 e 10,3 em 1999
(Tabela 8). Segundo os 3 grupos de etiologia, destacam-se as taxas de letalidade de
meningites de outras etiologias determinadas, menores na regido de saide XVIII do que no
interior do estado, nos dois anos. Por outro lado, em 1998, as meningites nao determinadas
registraram letalidade maior na DIR XVIII do que no interior do estado. (Tabela 8) Chama
a atencdo, nesse mesmo ano, a letalidade de meningites bacterianas ndo especificadas
(MBNE): 19,6 a terceira maior taxa registrada em 1998 por etiologia, representando 45%
dos 6bitos ocorridos na regido (Tabela 9). Em 1999, apesar da letalidade desse grupo ter
sido menor (17,4%), foi responsavel por cerca de 37% dos Obitos. As outras duas maiores
taxas de letalidade nos dois anos sdo de meningite por pneumococo e doenga

meningocdcica, nesta ordem (Tabela 9).

Tabela 7: Casos, porcentagens e coeficientes de incidéncia (por 100.000 habitantes) de

meningites bacterianas notificadas/confirmadas, por etiologia. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Ano Meningite DIR XVIII
c % Coef.
1998 Bacteriana 215 100,00 20,71
Doenca Meningocécica 35 16,28 3,37
Tuberculosa - - -
Por pneumococo 27 12,56 2,60
Por hemoéfilos 22 10,23 2,12
Outras bacterianas determinadas 29 13,49 2,79
Bacteriana ndo Especificada 102 47,44 9,80
1999 Bacteriana 217 100,00 20,89
Doenga Meningocdécica 40 18,43 3,85
Tuberculosa 1 0,46 0,09
Por pneumococo 22 10,14 2,12
Por hemoéfilos 19 8,76 1,83
Outras bacterianas determinadas 37 17,05 3,56
Bacteriana nao Especificada 98 45,16 9,44

Fonte: SINAN 1998 e 1999, situagdo em 04/07/00.

Populacdo: Fundacdo Sistema Estadual de Andlise de Dados - SEADE
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Tabela 9: Casos, 6bitos e taxa de letalidade das meningites por grupo de etiologia. DIR

XVIII, SP. 1998,1999.

Ano Meningite DIR XVIII
c (0} L

1998 Total 421 44 10,45
Doenga Meningocécica 35 7 20,00

Outras Determinadas 78 14 17,95
Pneumococo 27 6 22,22

Hemofilos 22 2 9,10

Outras 29 6 20,69

Nio Determinadas 308 23 7,47

Bacterianas 102 20 19,61

Nao Especificada 11 1 9,10

Viral 195 2 1,03

1999 Total 439 45 10,25
Doenga Meningocdécica 40 7 17,50

Outras Determinadas 84 17 20,24
Pneumococo 22 5 22,73

Hemofilos 19 1 5,26

Outras 43 11 25,58

N3io Determinadas 314 21 6,69

Bacterianas 98 17 17,35

Nao Especificada 29 1 3,45

Viral 187 3 1,60

Fonte: SINAN, 1998 e 1999, situacdo em 04/07/00

Populagdo: Fundacdo SEADE

O numero de casos por microrregido pode ser visto no Anexo 5. As maiores
incidéncias na maioria das microrregidoes nos dois anos foi de meningite viral, seguida pelas
meningites bacterianas. A microrregido Il apresentou nimero alto de meningite viral nos
dois anos, com incidéncia por cem mil habitantes, em 1998, igual a 32,3 (68,9% dos casos
de meningites) e, em 1999, igual a 39,3 (55% do total de casos). Essa mesma microrregiao
apresentou em 1998, 19 casos de meningite ndo especificada, representando 17% do total
de casos na microrregido. As meningites bacterianas ndo especificadas na microrregido III

representaram 44,1% do total de meningites. (Figura 8)
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Fonte: SINAN, situag@o em 04/07/2000.

Figura 8: Percentual de meningites notificadas por grupo de etiologia. Microrregides da

DIR XVIILSP. 1998, 1999.
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4.2. PERCENTUAL DE MENINGITE NAO ESPECIFICADA (MNE)

A meningite ndo especificada revelou um percentual satisfatorio (< 10%) para a
regido de Ribeirdo Preto nos dois anos estudados, com indices de 2,6% em 1998 e 6,6% em

1999 (Tabela 10; Figura 9).

Ao se observarem as microrregioes (MR) da DIR XVIII, o percentual de MNE
da MR II em 1999, mostra-se manifestamente mais deficitario (Tabela 11; Figura 10). O
numero total de casos foi quase cinco vezes maior em 1999 do que no ano anterior (4 casos
em 1998 e 19 casos em 1999), representando um percentual de 5,4% em 1998 e 16,9% em
1999. Em relacdo ao total de MNE na regido como um todo, esta microrregido contribuiu
em 1998 com 36,4% dos casos e, em 1999 com 65,5%. O forte efeito causado por esta MR
pode ser observado se, para anélise, a isolarmos das outras microrregides, conforme mostra
a Tabela 12. Uma variacdo bem menor pode, entdo, ser percebida para a DIR como um

todo (2,0% em 1998 e 3,1% em 1999)

Merece ainda ser destacado que na MR 1II, dos 19 casos ocorridos em 1999, 17
foram de residentes em Jaboticabal. A incidéncia de MNE nesse municipio foi de 26,5/100

mil habitantes (Anexo 6).

Tabela 10: Percentual de Meningite Nao Especificada (MNE) em relacdo ao total de
Meningites notificadas na DIR XVIII, SP.1998, 1999.

Regido de Saiide e Microrregioes

Ano Meningite MR I MR 11 MR III MR IV DIR XVIII
c % c % c % c % c %
1998
Total 279 100,00 74 100,00 40 100,00 28 100,00 421 100,00

MNE (*) 4 1,43 4 5,40 2 5,00 1 3,57 11 2,61

1999

Total 223 100,00 112 100,00 68 100,00 36 100,00 439 100,00

MNE (*) 2 0,90 19 16,96 6 8,82 2 5,55 29 6,61
(a)

Fonte: SINAN, 1998 e 1999, situagao em 04/07/00. (*) MNE: Meningite Nao Especificada

Nota: (a) Dos 19 casos, 17 sdo de Jaboticabal (89,5% dos casos de MNE da microrregido)
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Figura 9: Percentual de Meningite Nao Especificada (MNE) em relacdo ao total de
meningites notificadas. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.
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Figura 10: Percentual de Meningite Nao Especificada (MNE) em relagdo ao total de
meningites notificadas, por microrregides da DIR XVIII, SP. 1998, 1999.
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Tabela 11: Distribuicdo percentual de Meningite Nao Especificada (MNE) entre as
microrregioes da DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Regido de Satide Meningite Nao Especificada
¢ 1998 1999
Microrregiao

c % Coef [ % Coef

DIR XVIII 11 100,00 1,06 29 100,00 2,79

MR 1 4 36,36 0,67 2 6,89 0,34
MR II 4 36,36 2,54 (a) 19 65,52 12,04
MR III 2 18,18 1,14 6 20,70 3,43
MR IV 1 9,10 0,88 2 6,89 1,77

Fonte: SINAN, 1998 e 1999, situagao em 04/07/00.

Nota: (a) Dos 19 casos, 17 sdo de Jaboticabal (89,5% dos casos de MNE da microrregido).

Tabela 12: Percentual de Meningite Nao Especificada (MNE) na microrregido II (MR II)
da DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Ano Microrregiao Total de MNE
Meningite
n n %0
1998 MR 11 74 4 5,4
MR I+ MRIII + MR IV 347 7 2,0
1998 MR 11 112 19 16,9
MR I+ MRIII + MR IV 327 10 3,1

Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/2000.
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4.3. PERCENTUAL DE MENINGITE BACTERIANA NAO ESPECIFICADA
(MBNE)

Dos 215 casos de meningites bacterianas em 1998 e 217 em 1999, 47,4% (102
casos) e 45,2% (98 casos) respectivamente (Tabela 13 e Figura 11), ndo tiveram a
identificacdo do agente etioldgico e representaram uma incidéncia por 100 mil habitantes

de 9,8 em 1998 € 9,4 em 1994.

Nas microrregioes, nos dois anos, a maioria dos percentuais de MBNE foi
critica, alcancando patamares de 50% ou mais (Tabela 13). Nota-se uma diminui¢do
relativa nas MR I e MR II, bem mais acentuada na primeira e, um aumento nas MR III e

MR 1V, principalmente na MR III. (Figura 12)

Na MR I ocorreu uma diminui¢do importante, tanto em relagdo ao total de
meningites bacterianas quanto da MBNE, sendo que essa ultima passou de 13 casos /100
mil habitantes em 1998 para 7,3 em 1999. De uma situacdo critica em 1998 (50% de

MBNE) apresentou um percentual de 37% no ano seguinte.

Ao contrario da MR I, na microrregido III ocorreu um aumento importante de
MBNE. A incidéncia por 100 mil habitantes foi de 5,1 em 1998 para 17,1 em 1999. (Tabela
13). Em relacdo ao total de MBNE notificadas na DIR, esta microrregidao respondeu por
8,8% em 1998 e em 1999 passou a representar 30,6 % dos casos. Assim o percentual de
MBNE dessa MR passou de insatisfatorio em 1998 para critico em 1999, registrando forte
aumento de 31% para 58%. Ainda sobre a MR III chama a aten¢do o fato de que dos 30
casos ocorridos em 1999, 63% (19 deles) sdo de residentes em Sertdozinho (Anexo 7), dos

quais 18 foram atendidas em hospitais do préprio municipio.

Na MR II ndo houve variagdao na propor¢ao de MBNE: 52,6% em 1998 e 50%

em 1999, revelando-se critico nos dois anos.
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Tabela 13: Percentual de Meningite Bacteriana Nao Especificada (MBNE) em relacdo ao
total de Meningites Bacterianas notificadas na DIR XVIII (SP) e microrregides. 1998,
1999.

Regiao de Satide e Microrregioes

Ano Meningite MR I MR II MR III MR IV DIR XVIII

c % c % c %o c % c %o

1998
Bacteriana 149 100,00 19 100,00 29 100,00 18 100,00 215 100,00

MBNE (*) 77 51,68 10 5263 9 31,03 6 3333 102 47,44

1999
Bacteriana 116 100,00 30 100,00 51 100,00 20 100,00 217 100,00

MBNE (*) 43 37,07 15 50,00 30 58,82 10 50,00 98 45,16

(2) (b)
Fonte: SINAN, 1998 e 1999, situacdao em 04/07/00. (*) MBNE: Meningite Bacteriana Nao Especificada

Nota: (a) Dos 15 casos, 8 sdo de Jaboticabal (53,3% dos casos de MBNE da microrregido)

(b) Dos 30 casos, 19 sdo de Sertdozinho (66,7% dos casos de MBNE da microrregido).
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Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/2000.

Figura 11: Percentual de Meningite Bacteriana Nao Especificada (MBNE) em relacdo ao
total de meningites bacterianas. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.
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Figura 12: Percentual de Meningite Bacteriana Nao Especificada (MBNE) em relacdo ao
total de meningites bacterianas, por microrregido da DIR XVIII, SP. 1998,
1999.
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4.4. PERCENTUAL DE DOENCA MENINGOCOCICA (DM) NOTIFICADA SEM
DETERMINACAO DE SOROGRUPO DO MENINGOCOCO.

Observa-se na Tabela 14 que na maioria dos casos foi realizada a identificacao
do sorogrupo do meningococo: 68,6% em 1998 (24 em 35) e 65% em 1999 (26 em 40). A
identificacdo de sorogrupo resultou no primeiro ano em 12 meningococos grupo B e 12

grupo C; em 1999 foram 21 neisserias sorogrupo B e 5 sorogrupo C (Figura 13).

Mas, em funcdo dos casos cujo sorogrupo nao foi determinado, os percentuais

ainda se mantém insatisfatorios nos dois anos: 31,4% em 1998 € 35% em 1999.

A MR I revelou um percentual baixo, sendo aceitdvel em 1998 e muito préximo
de aceitdvel em 1999. Por outro lado, na MR III em 1999, o percentual de DM nao
sorogrupada foi bastante alto. Em nenhum dos cinco casos o Instituto Adolfo Lutz de
Ribeirdo Preto recebeu amostras bioldgicas para proceder a determinacdo do sorogrupo, tao
pouco foi realizado CIEF ou Létex no laboratério da rede de assisténcia. Todos os cinco
casos foram internados em hospitais do municipio de Sertdozinho. Os outros trés casos,
cujos sorogrupos foram identificados, receberam atendimento em hospitais de Ribeirdo

Preto e amostras bioldgicas foram encaminhadas para o Lutz.

Tabela 14: Percentual de casos notificados de Doenca Meningocécica (DM) segundo

determinagdo de sorogrupo. DIR XVIII (SP) e microrregides. 1998, 1999.

Ano Regiao de Saide e Doenca Meningocdcica
Microrregiao Sorogrupada Niao Sorogrupada Total
N %0 n Y% n
1998 DIR XVIII 24 68,57 11 31,43 35
Microrregiao I 16 72,73 6 27,27 22
Microrregido 11 1 25,00 3 75,00 4
Microrregido III 5 71,43 2 28,57 7
Microrregido IV 2 100,00 0 0,00 2
1999 DIR XVIII 26 65,00 14 35,00 40
Microrregido I 16 66,67 8 33,33 24
Microrregido II 3 100,00 0 0,00 3
Microrregido II1 3 37,50 (@) 5 62,50 8
Microrregido IV 4 80,00 1 20,00 5

Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/00.

(a) Dos 5 casos sem sorogrupo em 1999 nenhum deles o material foi recebido no IAL
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Figura 13: Percentual de Doenga Meningocécica (DM) segundo determinagdo do

sorogrupo do meningococo. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.
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4.5. PERCENTUAL DE DOENCA MENINGOCOCICA (DM) SOROGRUPADA
NOTIFICADA SEM DETERMINACAO DE SOROTIPO E SUBTIPO DO
MENINGOCOCO.

O percentual de DM sorogrupada nio sorotipada € critico, revelando-se alto nos
dois anos. Ressalta-se a completa auséncia de sorotipo e subtipo do meningococo
sorogrupado notificado no SINAN em 1998. Percentual alto também em 1999 (61,5%),
longe de serem alcangados patamares aceitaveis. (Tabela 15). Ou seja, em 1999, estdo
notificados 10 neisserias com sorogrupo, sorotipo e subtipo identificados, todas do grupo B
e, dentre eles a maioria 4,7 P1.15 (7 em 10); as outras cepas foram: 1 B4,7 P1.13; 1 B4,10

P1,19 e 1 4,7 NT. Nao h4 identificac@o de sorotipo em nenhuma das 5 neisserias grupo C.

Tabela 15: Percentual de casos notificados de Doenca Meningocécica segundo

determinac¢do de sorotipo. DIR XVIII (SP) e microrregides. 1998, 1999.

Ano Regido de Satide e Doenc¢a Meningocécica Sorogrupada
Microrregiao
Sorotipada Nao Sorotipada Total
N % N % n

1998 DIR XVIII 0 0,00 24 100,00 24
Microrregiao I 0 0,00 16 100,00 16
Microrregido II 0 0,00 1 100,00 1
Microrregido 111 0 0,00 5 100,00 5
Microrregido IV 0 0,00 2 100,00 2

1999 DIR XVIII 10 38,46 16 61,54 26
Microrregiao I 5 31,25 11 68,75 16
Microrregiao 11 3 100,00 0 0,00 3
Microrregido 11T 1 33,33 2 66,67 3
Microrregido IV 1 25,00 3 75,00 4

Fonte: SINAN, situagao em 04/07/00.
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4.6. NUMERO DE CASOS DE DM SOROGRUPADAS, SOROTIPADA E
SUBTIPADAS NOTIFICADOS NO SINAN VERSUS REGISTRADOS NO IAL
DE RIBEIRAO PRETO

Uma comparagdo simples entre os registros no sistema de notificacdo (SINAN)
e os registros de exames do IAL Ribeirdo Preto, revelou a existéncia de resultados
registrados no IAL e nao registrados no SINAN. Tanto no que concerne aos casos em que
ocorreu a identificacdo do sorogrupo do meningococo, quanto e — principalmente — nos
casos em que, além do sorogrupo, a neisseria foi também sorotipada e subtipada.

(Figura 14).

Em relacdo a DM sorogrupada em 1998, a situagdo ¢ insatisfatéria como pode
ser observado na Tabela 16: 18 meningococos sorogrupados no SINAN versus 20
registrados no AL de Ribeirdo Preto. Nesse ano, do total de DM sorogrupadas notificadas
(24 casos), 6 casos nao foram recebidos no IAL, sendo sorogrupados de acordo com
resultados de CIEF e/ou Latex realizados na rede de assisténcia. Ha registro de 20 casos
sorogrupados no IAL, 1 deles o sorogrupo ndo esta notificado (N. meningitidis grupo B,
notificada sem o sorogrupo), o outro caso estd notificado com diagndstico final de
Meningite de outra etiologia determinada (MOED), enquanto no IAL o resultado é N.
meningitidis grupo B. Em 1999, do total de DM sorogrupada notificada no SINAN (26), 3 o
foram na rede de assisténcia e o IAL ndo recebeu material. H4 24 meningococos
sorogrupados no IAL, 1 deles ndo estd notificado: N. meningitidis sorogrupo W135,
notificada sem sorogrupo. Portanto, do material recebido no IAL hd 24 sorogrupos versus

23 no SINAN.

A comparacgdo entre SINAN e IAL para DM com sorogrupo, sorotipo e subtipo
do meningococo identificado, € insatisfatoria nos dois anos, agravada em 1998 quando se
nota que 14 casos de neisseria sorogrupada e soro-subtipadas estdo registrados no IAL e no
sistema de notificagdo ha auséncia completa dessa informagao (Tabela 16 e Figura 14). Em
1999 essa diferenca diminuiu, mas se mantém insatisfatéria uma vez que o numero de

notificagdes registradas no SINAN € menor que as registradas no IAL (10 x 15).

Essas diferencas estdo apresentadas no Anexo 8.
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Tabela 16: Numero de casos de Doengca Meningocécica (DM) com sorogrupo, sorotipo

e subtipo notificados no SINAN e registrados no IAL de Ribeirdo Preto, SP, em relacio ao

material recebido no IAL. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Nuamero de Casos de DM

Niuimero de Casos de DM com
Sorogrupadas com Sorotipo e Subtipo

Sorogrupo
Ano
SINAN IAL SINAN IAL
1998 18 20 0 14
1999 23 24 10 15

Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/00.

IAL: Registro no Laboratdrio Regional de Ribeirdo Preto

N.° de Casos

Sorotipo

Sorogrupo

B SINAN m IAL

Fonte: SINAN, em 04/07/2000; IAL, em 07/2000.

Figura 14: Ndmero de casos de Doenca Meningocdcica (DM) com sorogrupo, sorotipo e
subtipo notificados no SINAN e registrados no IAL de Ribeirdo Preto, em

relacdo ao material recebido no IAL. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.
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4.7. MENINGITES DE TODAS AS ETIOLOGIAS EM RELACAO AO CRITERIO
DE CONFIRMA CAO DO DIAGNOSTICO.

De acordo com notificacio no SINAN, o diagnéstico foi feito em
bacterioscopia, cultura, CIEF e/ou latex em 23,3% dos casos em 1998 e 23,7% em 1999,
sendo que por cultura o foi em 18,8% em 1998 e 18,9% dos casos em 1999. Outros 65,8%
dos casos em 1998 e 544% em 1999 foram divididos entre outros critérios
(quimiocitolégico, clinico, necropsia), sendo a maior proporcdo pelo critério
quimiocitolégico, principalmente devido as meningites virais. (Tabela 17 e Figura 17) Ou
seja, em relacdo ao critério de confirmacgdo do diagndstico a regido apresentou em 1998 a
seguinte ordem decrescente, de acordo com as categorias estabelecidas: critico >
satisfatdrio > aceitdvel > insatisfatério. Em 1999 essa ordem foi igual a critico > satisfatério
> aceitdvel > insatisfatorio. Em ambos os anos os percentuais aceitdveis e insatisfatorios
foram muito baixos (menor que 3%). Quando isolamos as meningites virais, 0s percentuais
da categoria critico ficam em torno de 20% nos dois anos, proximos aos percentuais da

categoria satisfatorio.

Nao pode ser omitido um fato que, apesar de ndo ter sido previsto, chama a
atencdo e pode ser observado na Tabela 17: o percentual de critério inconsistente com o
diagnéstico final foi de 10,9% em 1998 e 16,9% em 1999. Estio computadas ai, por
exemplo, todas as meningites virais cujo critério notificado foi a cultura. E inconsistente
uma vez que, na maioria desses casos, o exame que elucidou e definiu o diagnéstico foi o
quimiocitoldgico e, mesmo quando a cultura foi realizada, ela ndo foi especifica para virus.
Acrescente-se a 1sso o fato de que em nenhum dos casos de meningite viral foi identificado

o virus causador.

Ainda em relag@o ao critério inconsistente, ¢ importante notar que apesar de ter
ocorrido em todas as microrregides, chama a aten¢do o ndmero de ocorréncias na MR Il e
MR III. Observando a Tabela 18, na MR II ocorreram em 1998 64% dos casos de critérios
inconsistentes com o diagndstico final. Desses, 18 casos foram provenientes de residentes
em Jaboticabal, significando que o municipio contribuiu com 40% das notificacdes de
critério inconsistente. Também em 1999 essa microrregido apresentou 40% de casos de
critério inconsistente (30 dos 74 casos), sendo 26 provenientes de residentes em

Jaboticabal.
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Tabela 17: Percentual de casos notificados de meningite notificados segundo critérios de

confirmacao do diagnostico. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Critério — n (%) Critério
Ano Meningite Inconsistente
Cultura CIEF (%) Bet Outros com
e/ou Latex (*%) (k) Diagnéstico
1998  Total 79 (18,8) 11 (2,6) 8 (1,9) 277 (65,8) 46 (10,9)
Doenca Meningocécica 23 3 1 8 -
Tuberculosa - - - - -
Outras Bacterianas 56 8 7 3 4
Determinadas
Outras Causas Determinadas - - - - -
Bacteriana Nao Especificada - - - 90 12
Nao Especificada - - - 8 3
Viral - - - 168 27
1999  Total 83 (18,9) 13 (3,0) 8 (1,8) 261 (59.,4) 74 (16,9)
Doenga Meningocécica 26 3 4 6 1
Tuberculosa - - - 1 -
Outras Bacterianas 53 10 4 2 9
Determinadas
Outras Causas Determinadas 4 - - 2 -
Bacteriana Nao Especificada - - - 67 31
Nao Especificada - - - 10 19
Viral - - - 173 14

Fonte: SINAN, situacdo em 04/07/00

Cultura: Satisfatério; CIEF e/ou Latex: Aceitdvel; Bacterioscopia: Insatisfatério; Outros: Critico.

(*) CIEF: Contraimunoeletroforese; (**) Bct: Bacterioscopia; (***): Outros: Quimiocitolégico; Clinico,

Necropsia, outros.
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Tabela 18: Distribuicdo percentual de casos notificados com critério de confirmagdo do
diagnostico inconsistente com o diagndstico final. DIR XVIII (SP) e microrregides. 1998,

1999.

Ano Regido de Satde Critério Inconsistente com Diagnéstico
e Microrregioes N %
1998 DIR XVIII 46 100,00
Microrregiao I 6 13,04
Microrregido 11 (a) 29 64,04
Microrregido 111 8 17,40
Microrregido IV 3 6,52
1999 DIR XVIII 74 100,00
Microrregido I 14 18,92
Microrregido 11 (b) 30 40,54
Microrregido 111 (c) 23 31,08
Microrregido IV 7 9,46

Fonte: SINAN, 1998 e 1999, situacdo em 04/07/00
(a) Dos 29 casos da microrregido I em 1998, 18 (62,1%) sdo residentes em Jaboticabal.

(b) Dos 30 casos da microrregido II em 1999, 26 (86,7%) sdo de residentes em Jaboticabal.

(c) Dos 23 casos da microrregido Il em 1999, 15 (65,2%) sao de residentes em Sertdozinho.

4.8. PERCENTUAL DE MENINGITES BACTERIANAS (MB) DIAGNOSTICADAS
POR CULTURA

No que diz respeito as meningites bacterianas diagnosticadas por cultura e
notificadas no SINAN, veremos que os resultados da DIR XVIII sdo aceitdveis e muito

semelhantes nos dois anos: 36,7% em 1998 e 36,4% em 1999. (Tabela 19)

Se considerarmos a contraimunoeletroforese e/ou latex associados a cultura, o

percentual em 1998 foi de 41,9% e em 1999 de 42,4%.(Tabela 19)

Resultados

140



Dois pontos, que podem ser vistos na Tabela 19, merecem ser destacados: o
primeiro € sobre a MR I, que em 1999, apresentou um percentual elevado (43,1%) de MB
diagnosticadas por cultura e muito proximo do satisfatério se considerarmos a prova do
litex e CIEF. O segundo ponto diz respeito as MR III e IV, j4 que ambas em 1998
atingiram um patamar satisfatério em torno de 50% para cultura e acima de 60% para
cultura + CIEF + litex (MR IV). Para, no ano seguinte, mostrarem-se insatisfatorias,

apresentando ambas um percentual de 25%.

Tabela 19: Percentual de casos de Meningites Bacterianas (MB) diagnosticadas por
cultura, CIEF (*) e latex em relacdo ao total de meningites bacterianas notificadas. DIR

XVIII (SP) e microrregides, 1998 e 1999.

Meningites Bacterianas

Regido de Saide
Ano e Diagnosticadas por Diagnosticadas por Cultura
Microrregices Total Cultura + CIEF + Latex
c % c %

1998 DIR XVIII 215 79 36,74 90 41,86
Microrregido 1 149 49 32,89 55 36,91
Microrregido 11 19 6 31,60 7 36,84
Microrregido 111 29 15 51,72 17 58,62
Microrregido IV 18 9 50,00 11 61,11

1999 DIR XVIII 217 79 36,41 92 42,39
Microrregido 1 116 50 43,10 57 49,14
Microrregido 11 30 11 36,70 12 40,00
Microrregido 111 51 13 25,50 14 27,50
Microrregido IV 20 5 25,00 9 45,00

Fonte: SINAN, 1998 e 1999, situagao em 04/07/00

(*) CIEF: Contraimunoeletroforese
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4.9. EXAMES REALIZADOS E PERCENTUAL DE MATERIAL RECEBIDO
PELO JAL, LABORATORIO REGIONAL DE RIBEIRAO PRETO

Liquor e/ou sangue foram encaminhados pra diagnostico laboratorial em todos
os casos de meningite notificada e confirmada da DIR XVIII, independente de terem sido
enviadas para laboratérios da rede de assisténcia ou para o laboratério de referéncia

regional (IAL Ribeirdo Preto).

A maioria dos pacientes com meningite notificada/confirmada na DIR XVIII
foi internada em hospitais localizados no municipio de Ribeirdo Preto: 80,1% em 1998 e

67,9% em 1999.

O municipio de Ribeirdo Preto atendeu todos os casos de sua microrregiao (MR
I) e a maioria daqueles ocorridos nas microrregides III e IV. A excecdo fica por conta da
microrregido II, cujos pacientes foram atendidos na prépria microrregido, em hospitais de

Jaboticabal e Monte Alto. Esses dados podem ser visualizados nos Anexos 9 e 10.

Na maioria dos casos atendidos em hospitais de Ribeirdo Preto as amostras
bioldgicas ndo foram encaminhadas ao Lutz e o diagndstico final foi concluido com base
nos exames realizados na rede de assisténcia. Exceto os casos de Doenca Meningocdcica,

cujas amostras foram encaminhadas em 73% deles.

A MR II atendeu seus pacientes e encaminhou amostras bioldgicas de quase

todos os casos para o Instituto Adolfo Lutz, Laboratorio Regional de Ribeirdo Preto.

O ntimero de pacientes atendidos em hospitais da MR III aumentou de um ano

para outro. Nenhum material foi recebido no Lutz de Ribeirdo Preto.
Também nido ha registro de amostras provenientes de hospitais da MR IV.

Como pode ser visto na Tabela 20, as amostras submetidas aos exames
bacterioscopico, cultura, contraimunoeletroforese ou litex representaram 94,1% dos casos
em 1998 e 96,4% em 1999. O maior percentual nos dois anos foi nos casos em que se
realizaram os exames associados de BCT, CLT, CIEF e/ou latex: 48% em 1998 € 49,2% em
1999. O percentual mais baixo ocorreu na realiza¢cdo apenas do quimiocitoldgico: 5,9% em
1998 e 3,7% em 1999. Cultura de liquor e/ou sangue foi realizada em cerca de 84% dos

casos de meningites todas as etiologias nos dois anos. (Tabela 20 e Figura 18).

Resultados

142



A quantidade de amostras de material bioldgico recebido no IAL foi de 31,6%
em 1998 e 37,8% em 1999 (Tabela 20). Para esses casos as possibilidades laboratoriais de
diagnostico foram maiores que 90% em cada ano estudado e a cultura foi realizada em 99%
destas amostras no ano de 1998 e em 98% no ano seguinte (Tabela 21). Naqueles casos
cujas amostras nao foram recebidas no IAL, as possibilidades laboratoriais de diagndstico

foram iguais a 27,8% em 1998 e 23% em 1999.

Em relacdo as Meningites Nao Especificadas (MNE), as possibilidades
laboratoriais de se diagnosticar o agente causador para esse grupo foram satisfatérias ou
aceitdveis (82% em 1998 e 75% em 1999) (Tabela 20). Destacando as microrregides para
esse grupo (Anexo 11), a MR II chama a aten¢do: ocorreram 19 casos de MNE em 1999.
Todos os casos foram atendidos em hospitais dessa microrregido, sendo que 94% das
amostras de liquor (18 em 19) foram analisadas no IAL de Ribeirdo Preto. Todos os exames
foram negativos. Outro fato que chama a atencdo € que 17 pacientes eram residentes em

Jaboticabal e foram atendidos em hospitais do préprio municipio.

Para o grupo das Meningites Bacterianas (MB), o IAL recebeu material para
exames de 33% dos casos em 1998 e 34,6% em 1999, como pode ser observado na Tabela
22. As possibilidades laboratoriais de se diagnosticar o agente etiol6gico foram satisfatdrias
em mais de 85% nos dois anos, para os casos em que o material foi recebido no TAL. Ainda
para esses casos, a cultura foi realizada em todos eles no ano de 1998 e em 98,7% no ano
seguinte. Para aqueles cujo material ndo foi recebido no IAL, as possibilidades laboratoriais
foram satisfatérias em 39% dos casos em 1998 e 28% em 1999; a cultura foi realizada em

84 e 76% dos casos, respectivamente em 1998 e 1999.

Dentro desse grupo de meningites, as Bacterianas Nao Especificadas (MBNE)
foram submetidas a BCT e cultura em 82,3% dos casos em 1998 e 74,5% em 1999, sendo
que em 43% no primeiro ano e 33% no segundo foram também associados os exames CIEF

e/ou aglutinacdo pelo latex (Tabela 22).

Do total de MBNE, cerca de 20% em cada um dos dois anos foram analisadas
no [AL e quase todos (95%) tiveram possibilidades satisfatérias de identificacdo do agente
etiolégico. Dos casos analisados somente na rede de assisténcia essa possibilidade foi igual

a29% em 1998 e 18% em 1999, e a cultura foi realizada em cerca de 70% dos casos.
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Observando as microrregioes destacadas no Anexo 12, vamos ver que a MR 11
em 1999 foi a principal responsavel pelo encaminhamento de material para o laboratdrio
regional (IAL). Dos 15 casos ocorridos nessa microrregiao em 1999, 9 (60%) foram
atendidos em hospitais do municipio de Jaboticabal. Esses tiveram material analisado no
IAL. Todos com resultado negativo para os exames de BCT, CLT, CIEF e/ou latex

conjuntamente.

Dos outros 6 casos internados em outros municipios, as amostras de liquor de
quatro foram analisadas no AL, também com resultado negativo. Ou seja, 13 dos 15 casos
da MR II tiveram amostras analisadas no IAL, sendo que 12 através de BCT, CLT, CIEF

e/ou Latex associados. Todos resultaram negativos.

Merece também ser destacada a MR III (Anexo 12): de todos os casos
notificados nos dois anos, o IAL recebeu material apenas de 01 (em 1998). Dos 30 casos de
MBNE notificados em 1999, 18 pacientes foram internados em hospitais de Sertdozinho.
Nao houve registro no IAL de amostras provenientes desses pacientes. Os exames
realizados foram somente quimiocitoldgico e BCT, exceto em 01 caso cuja cultura foi
negativa, segundo registro no SINAN. Nos outros 12 casos as amostras foram submetidas a

bacterioscopia e a cultura, todos negativos.
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Tabela 20: Exames realizados e amostras bioldgicas recebidas no Instituto Adolfo Lutz

(IAL) de Ribeirao Preto. DIR XVIII, SP. 1998,1999.

Ano Meningite Material Recebido pelo Exames Realizados ©®
TIAL
Sim Nao BCT+ CLT+ BCT+CLT BCT e/ou QC
CIEF e/ou LA CIEF e/ou LA

(Satisfatorio) (Aceitavel)  (Insatisfatorio) (Critico)

1998 Total 133 (31,6) 288 (68.,4) 202 (48,0) 159 (37,8) 35@8,3)  25(5,9)

DM 26 (74,3) 9 (25,7) 29 (82,9) 5(14,3) 1(2,8) -

MOBD 24 (30,8) 54 (69,2) 46 (59,0) 29 (37,2) 3(3,8) -

MOED - - - - - -

MBNE 21 (20,6) 81 (79,4) 44 (43,1 40 (39,2) 9 (8,8) 9 (8,8)

MNE 5(45.5) 6 (54,5) 5(45.5) 4 (36,4) 19,1 19,1

VIRAL 57 (29,2) 138 (70,8) 78 (40,0) 81 (41,5) 20 (10,3) 16 (8,2)

1999 Total 166 (37,8) 273 (62,2) 216 (49,2) 156 (35,5) 51(11,6) 16 (3,7)

DM 26 (65,0) 14 (35,0) 22 (55,0) 15 (37.,5) 1(2,5) 2 (5,0)

MOBD 29 (36,7) 50 (63,3) 50 (63,3) 22 (27,8) 7(8,9) -

MOED 1(16,7) 5(83,3) 4 (66,6) 1(16,7) - 1(16,7)

MBNE 20 (20,4) 78 (79,6) 33 (33,7) 40 (40,8) 21 (21,4) 44,1)

MNE 19 (65,5) 10 (34,5) 19 (65,5) 3(10,3) 26,9 50172

VIRAL 71(37,9) 116 (62,0) 88 (47,1) 75 (40,1) 20 (10,7) 42,1
Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/2000.
Registro do TAL, situacdo em julho/2000.

(a) BCT: bacterioscopia; CLT: cultura; CIEF: contraimunoeletroforese; LA: prova do latex; QC:

quimiocitoldgico.
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Dentre, ainda, as meningites bacterianas (MB) uma descricao mais detalhada
dos resultados encontrados para os casos de Doenca Meningocdcica (DM), Meningite por

Hemofilos (MH) e Meningite por Pneumococo (MP) seré destacada a seguir.
(a) Doenga Meningococica (DM):

No que concerne aos exames realizados, 100% dos casos de doenca
meningococica em 1998 e 95% em 1999 foram submetidos a avaliacdo laboratorial através
de bacterioscopia, cultura e/ou CIEF e/ou prova do latex, resultando em 77,1% (27 em 35)
de casos positivos (identificacdo de Neisseria meningitidis) e 22,9% de resultados negativos

no primeiro ano. Em 1999, 75% de positivos (30 em 40) e 25% de negativos.

Na Tabela 23 vemos que nos dois anos estudados, o agente etioldgico foi
identificado em 57 casos (76,0%), sendo que em 52 deles houve determinagdo do
sorogrupo. Nos outros 5 casos com definicio do agente etioldgico (N. meningitidis) a
cultura foi positiva em todos, porém 3 cepas ndo foram encaminhadas para o TIAL e 2
chegaram ao laboratério impréprias para o prosseguimento dos estudos. Nos 4 casos
definidos por bacterioscopia , culturas do liquor foram realizadas, mas resultaram
negativas. Esses dados sdo relativos a observagcdo dos exames registrados no sistema de
notificacdo (SINAN) e nos registros de exames do IAL, para aqueles casos em que o
material biolégico foi recebido no laboratério. H4 uma diferenga se consideramos somente
o que esta notificado no SINAN, devido aos 2 meningococos registrados no IAL (como foi

visto no item 4.6). Essa diferenca pode ser visualizada no Anexo 13.

Em 14 casos ndao houve identificacio de N. meningitidis, correspondendo a
18,7% do total de DM. Uma andlise desse grupo mostra que, dos 14 casos sem
identificagdo do meningococo, 78,6% (11 em 14) apresentaram meningococcemia € 3

meningite com meningococcemia (Tabela 23).

A Tabela 24 mostra que dos 14 casos, em 7 (50%) o agente etioldgico foi
pesquisado no sangue (6 deles com cultura do liquor associada), em 5 (35,7%) somente no
liquor e em 2 casos (14,3%) nenhum exame foi realizado e o critério para confirmacao

diagnostica foi a necropsia.

Resultados

148



No grupo de DM que se apresentou como meningococcemia (18 casos nos dois
anos) somente em 7 casos (38,9%) houve identificacdo do agente, sendo que 5 o foram por

cultura no sangue.

O TIAL recebeu material de 74,3% dos casos em 1998 (26 em 35) e de 65% em
1999 (26 em 40). Nos dois anos, ndo recebeu material de 23 pacientes (30,7%). Nestes
estdo: 9 dos 14 casos cujo agente etiologico ndo foi identificado; 3 diagnosticos definidos

por bacterioscopia € 3 N. meningitidis sem sorogrupo.

A identificagcdo da quase totalidade dos meningococos se deu através de exames
de cultura (53 em 57), realizados em laboratérios da rede de assisténcia ou no Instituto
Adolfo Lutz de Ribeirdo Preto, a partir de amostras de liquor ou sangue encaminhadas por
aqueles laboratorios. Os outros 4 meningococos foram identificados por CIEF (1 caso) e

latex (3 casos). (Tabela 25)

A positividade para cada um dos exames laboratoriais no liquor e no sangue
pode ser verificada na Tabela 26. Para as amostras de liquor a maior positividade foi da
cultura (69,7%), seguida pela bacterioscopia (61%), latex (38%) e CIEF (25,8). Salienta-se
que em 3 casos o meningococo foi identificado somente pelo latex no liquor. Em 2 casos
cujo latex foi notificado como critério de confirmagdo do diagndstico, houve realizacdo de
cultura no liquor, com resultado positivo e com sorogrupo identificado. Estes foram

computados como tal para efeito deste estudo.
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Tabela 23: Doengca Meningocécica (DM) segundo forma clinica e identificagdo do agente
etiologico, de acordo com o registro de exames no SINAN e IAL. DIR XVIII, SP. 1998 e
1999.

Doenca Etiologia Total
Meningococica
(Forma Clinica) Sem B C W135 Nm CGN DGN
identificacido (a) (b) (©)

Meningococcemia 11 5 1 - 1 - - 18
Meningite sem - 18 9 1 2 1 2 33
meningococcemia
Meningite com 3 11 7 - 2 - 1 24
Meningococcemia
Total 14 34 17 1 5 1 3 75

Fonte: SINAN, em 04/07/2000; IAL, em 07/2000.
(a) Nm: Neisseria meningitidis
(b) CGN: cocos gram negativos

(c) DGN: diplococos gram negativos

Tabela 24: Exames realizados para os casos de Doenga Meningocdcica sem identificacio

do agente etioldgico. DIR XVIII, SP. 1998 e 1999.

Material Exames Doenca Meningocécica (Forma Clinica)
Meningococcemia Meningite com
Meningococcemia
Liquor Cultua + CIEF + Latex 1 -
Cultura + CIEF 1 1
Cultura + Latex 1 -
Cultura 1 -
Sangue Cultura 1 -
Liquor + Sangue Cultura + CIEF (LCR) + Latex 1 -
(LCR)
Cultura + CIEF 2 1
Cultura + Latex (LCR) 1 -
Cultura 1 -
Sem realizagdo de Exames 1 1

Fonte: SINAN, em 04/07/2000; IAL, em 07/2000.
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Tabela 25: Exames realizados em Liquor (LCR) e/ou Sangue responsaveis pela elucidag¢ao

do caso com identificagdo do agente etiologico. DIR XVIII, SP. 1998 € 1999.

Agente etiolégico Elucidacio do caso / tipo de Exame Total
Cultura CIEF Latex
n % n %0 n %
N. meningitidis 53 92,9 1 1,8 3 5,3 57 (a)
H. influenzae 34 82,9 2 4,9 5 12,2 41
S. pneumoniae 39 79,6 2 4,1 7 14,3 48 (b)

Fonte: Exames registrados no SINAN (04/07/2000); Exames registrados no IAL (julho/2000)

(a) Somam-se 14 sem identificagdo do agente e 4 presuntivamente por bacterioscopia. Total=75

(b) Mais 1 caso sem registro de exames no SINAN e material nio recebido no IAL. Total=49

Tabela 26: Porcentagem de positividade dos exames realizados para os casos de Doenca

Meningocécica (DM). DIR XVIII, SP. 1998 e 1999.

Exame Material Resultado Total
Realizado
Positivo Negativo
n % n % n

Cultura Liquor 46 69,7 20 30,3 66
Sangue 13 42.0 18 58,0 31
CIEF (1) Liquor 8 25,8 23 74,2 31
Sangue 3 27,3 8 72,7 11
Latex Liquor 13 38,2 21 61,8 34
Sangue 2 100,0 - - 2

Fonte: SINAN, em 04/07/2000; IAL, em 07/2000. (1)CIEF: Contraimunoeletroforese
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(b) Meningite por Hemdfilos (MH):

Em 97,6% dos casos de meningite causada por Haemophilus influenzae foram
realizadas culturas, resultando em 34 positivas (85%) e 6 negativas (15%). Assim, a cultura
identificou 82,9% dos casos de MH (34 em 41); a contraimunoeletroforese foi responsédvel
pela elucidacdo do diagnéstico de 4,9% dos casos (2 em 41) e o latex por 12,2% (5 em

41).(Tabela 25)

Na Tabela 27 podemos observar a positividade dos exames realizados. No caso
de amostras de liquor, a maior positividade ocorreu na prova de aglutinagdo pelo latex

(95,2%), seguida pela cultura (75%) e CIEF (61,5%).

Tabela 27: Positividade dos exames realizados nos casos de Meningite por Hemofilos

(MH). DIR XVIII, SP. 1998 ¢ 1999.

Exame Material Resultado Total
Realizado
Positivo Negativo

n % n % n
Cultura Liquor 27 75,0 9 25,0 36
Sangue 15 71,4 6 28,6 21
CIEF (1) Liquor 8 61,5 5 38,5 13
Sangue 1 50,0 1 50,0 2
Latex Liquor 20 95,2 1 4,8 21
Sangue - - - - -

Fonte: SINAN, em 04/07/2000; IAL, em 07/2000. CIEF: contraimunoeletroforese
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(c) Meningite por Pneumococo (MP):

A cultura foi realizada em 45 casos (91,8%) resultando em 86,7% positivas (39
em 45) e 13,3% negativas. Do total de casos de meningite por pneumococo, a cultura
elucidou o diagnéstico de 79,6%, o latex de 14,3% (7 casos) e o CIEF de 4,1% (2 casos).
Em 1 caso ndo hd registro no SINAN de exames realizados e ndo hd também registro no

TAL de material recebido. (Tabela 25)

A positividade dos exames no liquor foi maior na cultura e latex (86,4% em

ambos), seguida pelo CIEF (28,6%). (Tabela 28)

Normalmente, a contraimunoeletroforese € realizada pelo IAL Regional, porém
ele so realiza esta prova para pesquisa de hemofilos e neisseria. Portanto, os 16 casos de
CIEF realizados para pneumococo foram de responsabilidade de laboratério da rede de

assisténcia.

Outro fato a se destacar é que as provas de aglutinacdo em latex realizadas para
H. influenzae e para S. pneumoniae foram feitas somente em amostras de liquor e nao

foram realizadas no laboratério do IAL regional nestes dois anos.

Tabela 28: Positividade dos exames realizados nos casos de Meningite por Pneumococo

(MP). DIR XVIIIL, SP. 1998 ¢ 1999.

Exame Material Resultado Total
Positivo Negativo Realizado
n % n % n

Cultura Liquor 38 86,4 6 13,6 44
Sangue 7 58,3 5 41,7 12

CIEF (1) (2) Liquor 4 28,6 10 71,4 14
Sangue - - 2 100,0 2

Latex (3) Liquor 19 86,4 3 16,6 22
Sangue - - - - -

Fonte: SINAN, em 04/07/2000; IAL, em 07/2000.
(1) CIEF: contraimunoeletroforese
(2) Em 1 caso o agente etioldgico foi identificado pela CIEF

(3) Em 6 casos o agente etioldgico foi identificado pelo latex
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CIEF no liquor e/ou soro foram realizados em 437 casos nos dois anos,
resultando em 5,3% de positivos. Latex no liquor e/ou sangue foram realizados em 195

amostras, resultando em 27,4% de positivos. (Anexo 14)

Por fim, nas Meningites Virais (MV) foram realizadas culturas em 84% dos
casos em cada um dos dois anos estudadas. CIEF e/ou latex foram associados a cultura em
mais de 40% dos casos. O quimiocitolégico sozinho foi realizado em 8,2% e 2,1% das
amostras em 1998 e 1999 respectivamente. Do total de amostras de pacientes com
diagnéstico de MV, 29% em 1998 e 37% foram recebidas no IAL e 95% (54 em 57) em
1998 e 98,6% (70 em 71) delas foram submetidas a bacterioscopia, cultura, CIEF e/ou latex

associados. A grande maioria proveniente da microrregiao II.

4.10. PERCENTUAL DE CEPAS DE NEISSERIA MENINGITIDIS,
HAEMOPHILUS INFLUENZAE E STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
RECEBIDAS NO INSTITUTO ADOLFO LUTZ (JAL), REGIONAL DE
RIBEIRAO PRETO.

Laboratérios da rede de assisténcia isolaram e identificaram N. meningitidis em
31 amostras de liquor e/ou sangue de pacientes, enviando a cepa de 24 delas para o IAL
regional. Ou seja, 77,4% dos meningococos isolados em cultura foram encaminhados para
o IAL para prosseguimento de estudos de marcadores epidemioldgicos (Tabela 29).
Destaca-se que 3 destas cepas (16,7%) foram recebidas no IAL invidveis para o estudo,

ficando 2 sem determinacdo de sorogrupo e 1 com sorogrupo identificado pelo latex.

A grande maioria dos hemofilos foi identificada por cultura (85%). Das 34
culturas positivas (identificacdo de H. influenzae), 26 foram realizadas em laboratorios da
rede de assisténcia. Destas, 13 cepas foram recebidas no Laboratério Regional (50,0%).

(Tabela 29)

Em relacdo aos pneumococos, do total de 39 isolados em cultura, 29 (74,4%) o
foram na rede de assisténcia. Somente 6 cepas (20,7%) foram recebidas no IAL para

estudos complementares. (Tabela 29)
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Na Tabela 30 podemos ver a propor¢ao de material recebido pelo IAL e o tipo
de material recebido. O maior nimero de amostras recebidas foi relativo a DM (69,3%),

seguido por meningite por hemdéfilos (51,2%) e pneumococo (32,7%).

Tabela 29: Percentual de cepas de N.meningitidis, H. influenzae e S. pneumoniae recebidas

no Instituto Adolfo Lutz (IAL), Regional de Ribeirdo Preto. DIR XVIII, SP. 1998 e 1999.

Meningite / Etiologia Culturas Culturas Culturas Cepas recebidas no
realizadas Positivas positivas IAL
realizadas

somente na rede
de assisténcia (*)

Total 155 126 (81,3) 86 (68,3) 43 (50,0)
Doenga Meningocdcica 71 53 (74,6) 31 (58,5) 24 (77,4)
Meningite por hemdfilos 40 34 (85,0) 26 (76,5) 13 (50,0)
Meningite por pneumococo 45 39 (86,7) 29 (74,4) 6 (20,7)

Fonte: SINAN, situacdo em 04/07/2000
Registro do IAL, situagdo em julho/2000)

(*) Soma das culturas positivas quando IAL recebeu cepa e das culturas positivas quando IAL ndo recebeu

material.

Tabela 30: Amostras bioldgicas recebidas no IAL Ribeirdo Preto por tipo de material.

DIR XVIII, SP. 1998 €1999.

Etiologia Amostra Recebida Amostra nao
Recebida
Cepa Liquor e/ou Total
Sangue
n % n % n % n %
Doenga Meningocdcica 24 32,0 28 37,3 52 69,3 23 30,7
Meningite por Hemofilos 13 31,7 8 19,5 21 51,2 20 48,8
Meningite por pneumococo 6 12,3 10 20,4 16 32,7 33 67,3

Fonte: TAL Ribeirao Preto, julho/2000.
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Um resumo dos nossos achados pode ser visto nos Quadros 2 a 9 e nas Figuras

15 a 20 a seguir.

Quadro 2: Meningite Nao Especificada, Meningite Bacteriana Nao Especificada, Doenca
meningocdcica sem sorogrupo, Doenga meningocdcica sorogrupada sem sorotipo e

Meningites Bacterianas diagnosticadas por cultura. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Indicadores Resultados / Ano
1998 1999
Percentual de casos de Meningite Nao Especificada (MNE) em relacdo ao
. o . 2,6% 6,6%
total de meningites notificadas/ confirmadas
(a)
Percentual de Meningite Bacteriana Nao Especificada (MBNE) em relacdo
o . o . 47,4% 45,2 %
ao total de meningites bacterianas notificadas/ confirmadas.
()
Percentual de Doenga Meningocécica (DM) sem determinacdo de sorogrupo 31.4% 35.0%
do meningococo, em relagdo ao total de DM notificadas/confirmadas. e e
(a)
Percentual de Doenca Meningocécica (DM) sorogrupada sem determinagio 100.0% 61.5%
de sorotipo e subtipo do meningococo, em relacio ao total de DM e =7
sorogrupadas notificadas/confirmadas.
(a)
Percentual de Meningites Bacterianas (MB) diagnosticadas por cultura, em
~ .. . -~ . 36,7% 36,4%
relagdo ao total de meningites bacterianas notificadas/ confirmadas.
(b)
(a) Satisfatorio=0a 9% (b) Satisfatério= 50% ou mais
Aceitdvel = 10 a 29% Aceitdvel= 30 a 49%
Insatisfatorio= 30 a 49% Insatisfatério= 20 a 29%
Critico = 50% ou mais Critico=0a 19%
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5 - MB diagnostcadas por cultura

4 - DM sorogrupada sem sorotipo

3 - DM sem sorogrupo

2 - MBNE

1 - MNE

m1999

m 1998 0 20 40 60 80 100 120

%

Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/2000.

Figura 15: Meningite Nao Especificada (MNE), Meningite Bacteriana Nao Especificada
(MBNE), Doen¢a meningocdécica (DM) sem sorogrupo, Doenca meningocdcica
(DM) sorogrupada sem sorotipo, Meningites Bacterianas (MB) diagnosticadas

por cultura. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.
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Quadro 3: Doenca Meningocdcica sorogrupada, sorotipada e subtipada. Comparagao entre

SINAN e IAL. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Indicadores Resultados / Ano
1998 1999

Numero de Doenga Meningocdcica (DM) sorogrupada notificada SINAN =18 SINAN =23
no SINAN® versus Niimero de neisseria sorogrupada registrada
no Instituto Adolfo Lutz (IAL) Laboratério Regional de Ribeirdo IAL =20 IAL =24
Preto, de acordo com as amostras recebidas no IAL.

(a)
Niumero de DM sorogrupada, sorotipada e subtipada notificada SINAN = 0 SINAN =10
no SINAN® versus Ntmero de neisseria sorogrupada, sorotipada (zero)
e subtipada registrado no Instituto Adolfo Lutz (IAL), IAL =15
Laboratério Regional de Ribeirao Preto. IAL =14

(a)

(*) SINAN: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo.
(a) Satisfatério: SINAN > TAL

Insatisfatorio: SINAN < IAL

Resultados

158




1999

Sorotipo

1998

*
1999—
—

Sorogrupo

1998

N.°de Casos

OSINAN  mIAL

Fonte: SINAN, em 04/07/2000; IAL, em 07/2000.

Figura 16: Nimero de casos de Doenga Meningocdécica (DM) sorogrupada registrados no
SINAN e Numero de casos de DM sorogrupadas registrados no IAL Regional
de Ribeirdo Preto. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.
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Quadro 4: Critérios de confirmagdo do diagndstico para meningites de todas as etiologias.

DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Indicadores Resultados / Ano
1998 1999
Meningites de todas as etiologias diagnosticadas por cultura. 18,8% 18,9%
(a)
Meningites de todas as etiologias diagnosticadas por CIEF e/ou Latex. 2,6% 3,0%
(a)
Meningites de todas as etiologias diagnosticadas por bacterioscopia. 2,8% 1,8%
(a)
Meningites de todas as etiologias diagnosticadas por QC, Clinico, Necropsia e 65,1% 59,7 %
outros.
(a)
Percentual de diagndstico inconsistente com critério 10,7% 16,6%

(a) Satisfatério= diagndstico por cultura
Aceitavel= diagndstico por contraimunoeletroforese (CIEF) e/ou latex
Insatisfatério= diagnéstico por bacterioscopia (BCT)

Critico= diagnédstico por quimiocitolégico (QC), clinico, necropsia ou outros.
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Diagnéstico Inconsistente
com critério

Critico (Qc, clinico,
necropsia, outros

Insatisfatorio
(Bacterioscopia)

Aceitavel (CIEF e/ou Latex)

Satisfatorio (cultura)

%
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Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/2000.

Figura 17: Percentual de casos notificados de meningites de todas as etiologias, segundo

critérios de confirmagao do diagndstico. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.
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Quadro 5: Exames realizados para o diagndstico das meningites. DIR XVIII, SP. 1998,

1999.

Indicadores

Resultados ® / Ano

1998

1999

Exames realizados para meningites todas as etiologia

Satisfatorio: 48,0%
Aceitavel: 37,8%
Insatisfatorio: 8,3%
Critico: 5,9%

Satisfatorio: 49,2%
Aceitavel: 35,5%
Insatisfatorio: 11,6%
Critico: 3,6%

Exames realizados para meningites com diagndstico final
igual a Doenca Meningocécica (DM)

Satisfatério: 82,9%
Aceitavel: 14,3%
Insatisfatorio: 2,8%

Critico: -

Satisfatério: 55,0%
Aceitavel: 37,5%
Insatisfatorio: 2,5%
Critico: 5,0%

Exames realizados para meningites com diagndstico final
igual a Meningite de Outras Etiologias Determinadas
(MOED).

Satisfatorio: 59,0%
Aceitavel: 37,2%
Insatisfatério: 3,8%

Critico: -

Satisfatorio: 63,5%
Aceitavel: 27,1%
Insatisfatério: 8,2%

Critico: 1,2%

Exames realizados para meningites com diagndstico final
igual a Meningite Bacteriana Nao Especificada (MBNE).

Satisfatorio: 43,1%
Aceitavel: 39,2%
Insatisfatorio: 8,8%

Critico: 8,8%

Satisfatorio: 33,7%
Aceitavel: 40,8%
Insatisfatorio: 21,4%
Critico: 4,1%

Exames realizados para meningites com diagndstico final
igual a Meningite Nao Especificada (MNE).

Satisfatério: 45,5%
Aceitavel: 36,4%
Insatisfatorio: 9,1%
Critico: 9,1%

Satisfatério: 65,5%
Aceitavel: 10,3%
Insatisfatorio: 6,9%
Critico: 17,2%

Exames realizados para meningites com diagndstico final
igual a Meningite Viral (MV).

Satisfatorio: 40,0%
Aceitavel: 41,5%
Insatisfatério: 10,3%
Critico: 8,2%

Satisfatorio: 47,1%
Aceitavel: 40,1%
Insatisfatorio: 10,7%

Critico:2,1%

(a) Satisfatério= amostras submetidas aos exames

contraimunoeletroforese e/ou latex.

quimiocitolégico,

bacterioscopia,

cultura,

Aceitdvel= amostras submetidas aos exames quimiocitoldgico, bacterioscopia e cultura (rotina minima)

Insatisfatorio= amostras submetidas aos exames

contraimunoeletroforese e/ou latex.

Critico= amostras submetidas somente ao quimiocitolégico.

quimiocitolégico e bacterioscopia OU a
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Critico (Quimiocitoldgico)
Insatisfatorio (BCT ou CIEF e/ou Létex)

Aceitavel (BCT, Cultura)

Satisfatorio (BCT, Cultura, CIEF e/ou
Latex)

W 1998 B 1999 %

Fonte: SINAN. Situagdao em 04/07/2000; TAL Ribeirdo Preto, em julho/2000.

Figura 18: Exames realizados para meningites de todas as etiologias. DIR XVIII, SP.
1998, 1999.
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Quadro 6: Amostras bioldgicas recebidas no Instituto Adolfo Lutz de Ribeirao Preto. DIR

XVIII, SP. 1998, 1999.

Indicadores Resultados / Ano
1998 1999
Percentual de amostras bioldgicas recebidas no IAL®Y , Laboratério Regional 31,6% 37,8%

de Ribeirdo Preto, em relacdo ao total de meningites notificadas/ confirmadas.

Percentual de amostras bioldgicas com diagnéstico final de Doenga 74,3% 65,0%
Meningocécica (DM) recebidas no IAL" , Laboratério Regional de
Ribeirdo Preto, em relagdo ao total de DM notificadas/ confirmadas.

Percentual de amostras bioldgicas com diagnéstico final de Meningite 30,8% 35,29%
Outras Etiologias Determinadas (MOED) recebidas no IAL" |, Laboratério
Regional de Ribeirdo Preto, em relagdo ao total de MOED notificadas/
confirmadas.

Percentual de amostras bioldgicas com diagnéstico final de Meningite 20,6% 20,4%
Bacteriana Nao Especificada (MBNE) recebidas no IAL" , Laboratério
Regional de Ribeirdo Preto, em relacdo ao total de MBNE notificadas/
confirmadas.

Percentual de amostras biolgicas com diagnéstico final de Meningite Néao 45,5% 65,5%
Especificada (MNE) recebidas no IAL" | Laboratério Regional de
Ribeirdo Preto, em relacdo ao total de MNE notificadas/ confirmadas.

Percentual de amostras biolégicas com diagnéstico final de Meningite 29.2% 37,9%
Viral (MV) recebidas no IAL" , Laboratério Regional de Ribeirdo Preto,
em relacdo ao total de MV notificadas/ confirmadas.

(*) IAL: Instituto Adolfo Lutz
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Fonte: IAL Regional de Ribeirdo Preto, em julho/2000.

Figura 19: Percentual de amostras bioldgicas recebidas no Instituto Adolfo Lutz,

Laboratdrio Regional de Ribeirdo Preto, para diagndstico de meningite. DIR

XVIIL, SP. 1998 e 1999.

Resultados

165



Quadro 7: Cepas de N. meningitidis, H. influenzae e S. pneumoniae recebidas no Instituto

Adolfo Lutz de Ribeirao Preto. DIR XVIII, SP. 1998 e 1999

Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, isoladas em laboratdrios da rede de
assisténcia.

Indicadores Resultados
(1998 e 1999)

Percentual de cepas de Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae e 50,0%
Streptococcus pneumoniae recebidas no IAL", Laboratério Regional de Ribeirdo
Preto, isoladas em laboratérios da rede de assisténcia.

Percentual de cepas de Neisseria meningitidis, recebidas no IAL, Laboratério 77,4 %

Regional de Ribeirdo Preto, isoladas em laboratérios da rede de assisténcia.

Percentual de cepas de Haemophilus influenzae recebidas no IAL, Laboratério 50,0%

Regional de Ribeirdo Preto, isoladas em laboratérios da rede de assisténcia.

Percentual de cepas de Streptococcus pneumoniae recebidas no IAL, 20,7 %

(*) IAL: Instituto Adolfo Lutz
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Fonte: IAL Ribeirdo Preto, julho/2000.

Figura 20: Numero de cepas de N. meningitidis, H. influenzae e S. pneumoniae recebidas
no Instituto Adolfo Lutz (IAL), Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, em
relacdo ao total de culturas positivas realizadas na rede de assisténcia. DIR

XVIII, SP. 1998 e 1999.
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Quadro 8: Resultados por microrregiao da DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Indicador Resultado (%)
MR1 MRII MR III MR 1V
1998 | 1999 | 1998 | 1999 | 1998 | 1999 | 1998 | 1999

% de Meningite Nao Especificada| 1,4 0,9 5,4 16,9 5,0 8,8 3,6 5,6
(MNE)

(a)
% de Meningites Bacterianas Nao | 51,7 37,1 52,6 50,0 31,0 |58,8 33,3 50,0
Especificadas (MBNE)

(a)
% de Doenga Meningocécica (DM) | 27,3 33,3 75,0 0,0 28,6 62,5 0,0 20,0
sem sorogrupo

(@)
% de Doengca Meningocdcica (DM) | 100, 68,7 100, 0,0 100, 66,7 100, 75,0
sorogrupada sem sorotipo e subtipo 0 0 0 0

(@)
% de Meningites Bacterianas (MB) 32,9 43,1 31,6 36,7 51,7 25,5 50,0 25,0
diagnosticadas por cultura

(b)

Fonte: SINAN, situagdo em 04/07/2000.
(b) Satisfatério= 0a 9%

Aceitiavel = 10 a 29%

Insatisfatério= 30 a 49%

Critico = 30% ou mais

(b) Satisfatério= 50% ou mais
Aceitavel= 30 a 49%
Insatisfatorio= 20 a 29%

Critico=0a 19%
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Quadro 9: Critério de confirmacdo do diagndstico inconsistente com o diagndstico final,
em relacdo ao total de meningites notificadas/confirmadas, por microrregidao da DIR XVIII,

SP. 1998, 1999

MR 1 MR II MR III MR 1V

Critério de confirmagdo diagndstica| 1998 | 1999 | 1998 | 1999 | 1998 | 1999 | 1998 | 1999
inconsistente com diagnéstico final

13,0 |18,9 | 64,0 |40,5 14,4 31,1 6.5 9,5
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Tabela 2: Casos, coeficientes de incidéncia (por 100.000 hab.) e porcentagens de meningites notificadas segundo grupo de etiologia.

Estado de Sao Paulo, Grande Sao Paulo, Interior do Estado e DIR XVIII. 1998,1999.

Meningite
Ano  Estado ¢ Regido Doenca Meningocécica Outras Determinadas Nao Determinadas Total
c % Coef. c % Coef. c % Coef. c % Coef.
1998
Estado de Sdo Paulo 1.811 13,25 5,14 1.975 14,45 5,60 9.886 72,31 28,03 13.672 100,00 38,77
Grande Sio Paulo 1.152 15,00 6,72 962 12,63 5,61 5.564 72,47 32,44 7.678 100,00 44,76
Interior do Estado 659 10,99 3,64 1.013 16,90 5.59 4.322 72,11 23,86 5.994 100,00 33,09
DIR XVIII 35 8,31 3,37 78 18,53 7,51 308 73,16 29,66 421 100,00 40,54
1999
Estado de Sao Paulo 1.519 14,68 4,31 1.858 17,95 5,27 6.973 67,37 19,77 10.350 100,00 29,35
Grande Sao Paulo 934 17,37 6,45 894 16,63 5,21 3.548 66,00 20,69 5.376 100,00 31,34
Interior do Estado 585 11,76 3,23 964 19,38 5,32 3.425 68,86 18,91 4.974 100,00 27,46
DIR XVIII 40 9,11 3,85 85 19,36 8,19 314 71,53 30,24 439 100,00 42,28

Fonte:Estado de Sao Paulo e Interior: CVE/SP, em 31/05/00 (http:://www.cve.saide.sp.gov.br)
DIR XVIII: SINAN 1998 e 1999, situa¢do em 04/07/00.
Populacdo: Fundagido SEADE, estimativa de 1998 com base no censo de 1996



Tabela 8: Casos, dbitos e letalidade de meningites notificadas, segundo grupo de etiologia. Estado de Sao Paulo, Grande Sao
Paulo, Interior do Estado e DIR XVIII. 1998,1999.
Meningite
Ano Estado e Regiao
Doenca Meningocécica Outras Determinadas Nao Determinadas Total
c (0) L c (0] L c (0] L c (0} L
1998
Estado de Sao Paulo 1.811 315 17,39 1.975 470 23,80 9.886 421 4,26 13.672 1.206 8,82
Grande Séo Paulo 1.152 181 15,71 962 202 21,00 5.564 208 3,74 7.678 591 7,70
Interior do Estado 659 134 20,33 1.013 268 26,46 4.322 213 4,93 5.994 615 10,26
DIR XVIII 35 7 20,00 78 14 17,95 308 23 7,47 421 44 10,45
1999
Estado de Sao Paulo 1.519 271 17,84 1.858 470 25,30 6.973 429 6,15 10.350 1.170 11,30
Grande Sao Paulo 934 163 17,45 894 210 23,49 3.548 189 5,33 5.376 562 10,45
Interior do Estado 585 108 18,46 964 260 26,97 3.425 240 7,01 4.974 608 12,22
DIR XVIII 40 7 17,50 85 17 20,00 314 21 6,69 439 45 10,25

Fonte:

Estado de Sao Paulo e Interior: CVE/SP, em 31/05/00
DIR XVIII: SINAN 1998 e 1999, situagcdo em 04/07/00.



Tabela 21: Exames realizados e local de execucao. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Material Recebido no IAL

Material nao recebido no IAL

Exames Realizados @ Exames Realizados Total c.je TOti.ll de~
Ano Meningite BCT+CLT+ BCT+CLT CIEFe/oulLA BCT+CLT+ BCT+CLT CIEF e/ou LA BCT QC Rﬂfj;f;:flm “ﬁ‘;‘,ﬁi{,‘f‘d'jf‘;’
CIEF e/ou LA CIEF e/ou LA IAL IAL
(Satisfatorio) (Aceitavel) (Insatisfatério) (Satisfatorio) (Aceitavel) (Insatisfatério)  (Insatisfatorio) (Critico)

1998 Total 122 91,7) 10 (7,5) 1(0,8) 80 (27,8) 149 (51,7) 4(14) 31(10,8) 24 (8,3) 133 (31,6) 288 (68,4)
DM 24 (92,3) 2(7.7) - 5(55.6) 3(33.3) 1(11,1) - - 26 (74,3) 9 (25.7)

MOBD 19 (79.,2) 5(20,8) - 27 (50,0) 24 (44,4) - 3(5,6) - 24 (30,8) 54 (69,2)

MBNE 20(95,2) 1(4.,8) - 24 (29,6) 39 (48.2) 2(2,5) 9(1L,1) 7 (8,6) 21 (20,6) 81 (79.4)

MOED - - - - - - - - - -

MNE 5 (100,0) - - - 4 (66,6) - 1(16,7) 1(16,7) 5(45.5) 6 (54,5)

MV 54 (94,7) 2(3.5) 1(1,8) 24 (17,4) 79 (57,3) 1(0,7) 18(13,0) 16 (11,6) 57 (29,2) 138 (70,8)

1998 Total 153 (92,2) 10 (6,0) 3(1,8) 63 (23,0) 146 (53,7) 2(0,7) 46 (16,8) 16 (5,8) 166 (37,8) 273 (62,2)
DM 19 (73,1) 7(26,9) - 3(21,4) 8(57,1) 1(7,2) - 2(14,3) 26 (65,0) 14 (35,0)

MOBD 27 (93,1) 2(6,9) - 23 (46,0) 20 (40,0) 12,0 5(10,0) 1(2,0) 29 (36,7) 50 (63,3)

MBNE 19 (95,0) - 1(5,0) 14 (18,0) 40 (51,3) - 20 (25,6) 4(5,1) 20(20,4) 78 (79,6)

MOED 1 (100,0) - - 3 (60,0) 1(20,0) - 1(20,0) - 1(16,7) 5(83,3)

MNE 17 (89.5) - 2 (10,5) 2(20,0) 3(30,0) - - 5(50,0) 19 (65.5) 10 (34.,5)

MV 70 (98,6) 1(1,4) - 18 (15,5) 74 (63,8) - 20(17,3) 434 71 (38,0) 116 (62,0)

Fonte: SINAN (situagdo em 04/07/2000); IAL Regional de Ribeirdo Preto (julho/2000)

(a) Exames realizados pela rede de assisténcia e/ou pelo IAL.

(b) Exames realizados somente na rede de assisténcia.

BCT: bacterioscopia; CLT: cultura; CIEF: contraimunoeletroforese; LA: prova do latex; QC: quimiocitoldgico.



Tabela 22: Meningites Bacterianas: exames realizados e local de execucao. DIR XVIII, SP. 1998, 1999.

Material Recebido no IAL

Material nao recebido no IAL

. (a) . (b) Total de Total de
A Meningite Exames Realizados Exames Realizados Material Material Néo
no Bacteriana BCT+ CLT+ BCT+CLT CIEFe/ouLA BCT+CLT+ BCT+CLT CIEF e/ouLA BCT QC Recebido no Recebido no
CIEF e/ou LA CIEF e/ou LA IAL IAL
(Satisfatorio) (Aceitavel) (Insatisfatério) (Satisfatorio) (Aceitavel) (Insatisfatério)  (Insatisfatorio) (Critico)

1998 Total 63 (88,7) 8(11,3) - 56 (38,9) 66 (45,8) 3(2,1) 12 (8,3) 7(4,9) 71 (33,0) 144 (67,0)

DM 24 (92,3) 2(7,7) - 5(55.,6) 3(33,3) 1(11,1) - - 26 (74,3) 9 (25,7)

MOBD 19 (79,2) 5(20,8) - 27 (50,0) 24 (44.4) - 3(5.6) - 24 (30,8) 54 (69,2)

MBNE 20 (95.2) 1(4.8) - 24 (29,6) 39 (48,2) 2(25) 9 (11,1) 7 (8,6) 21 (20,6) 81 (79.4)

1998 Total 65 (86,7) 9 (12,0) 1(1,3) 40 (28,2) 68 (47.9) 2(14) 25 (17,6) 7(4,9) 75 (34,6) 142 (65.4)

DM 19 (73,1) 7(26,9) - 3(214) 8 (57.1) 1(7.2) - 2(14,3) 26 (65,0) 14 (35,0)

MOBD 27 (93,1) 2(6,9) - 23 (46,0) 20 (40,0) 1(2,0) 5(10,0) 1(2,0) 29 (36,7) 50 (63,3)

MBNE 19 (95,0) - 1(5,0) 14 (18,0) 40 (51,3) - 20 (25,6) 4 (5,1 20 (20,4) 78 (79,6)

Fonte: SINAN (situagdo em 04/07/2000); IAL Regional de Ribeirdo Preto (julho/2000)

(a) Exames realizados pela rede de assisténcia e/ou pelo IAL.

(b) Exames realizados somente na rede de assisténcia.
BCT: bacterioscopia; CLT: cultura; CIEF: contraimunoeletroforese; LA: prova do litex; QC: quimiocitolégico.
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DISCUSSAO



Na regido estudada todos os casos de meningite notificados/confirmados
tiveram amostras bioldgicas encaminhadas para andlises laboratoriais. Os exames
realizados para o diagndstico das meningites foram, na maioria dos casos, satisfatorios e
aceitdveis nos dois anos (Quadro 5). Significando que cerca de 85% das amostras foram
submetidas pelo menos ao quimiocitolégico, bacterioscopia e cultura e que em 49% foram

também associados as provas imunoldgicas complementares (Quadro 5).

Porém essas possibilidades de diagnosticar o agente etioldgico ndo refletiram
no diagnostico final notificado. No conjunto os resultados para Meningites Bacterianas Nao
Especificadas (MBNE), Doenca Meningocdécica sem sorogrupo e Doenca Meningocdcica
sorogrupada sem sorotipo e subtipo revelaram padrdes ndo satisfatérios nos dois anos
(Quadro 2). As Meningites Nao Especificadas mostraram padrOes satisfatorios e as
Meningites Bacterianas diagnosticadas por cultura aceitdveis (Quadro 2). O critério de
confirmacdo do diagndstico também se mostrou ndo satisfatério, com o maior nimero de

casos categorizados como critico (Quadro 4).

Ao relacionarmos esses resultados com os resultados obtidos para diagnosticar
o agente etioldgico, os exames realizados por nivel de execu¢do e com o fluxo de referéncia
de amostras bioldgicas, obtivemos uma série de informagdes que explicam melhor os

percentuais isolados dos resultados expressos pelos diagndsticos finais notificados.

Assim, as observacdes e consideracdes foram feitas sempre procurando discutir
os resultados encontrados para os indicadores que avaliam o resultado final do diagndstico

das meningites relacionando-os aos procedimentos laboratoriais realizados para esse fim.

No que diz respeito as meningites ndo especificadas (MNE), os resultados
mostram-se satisfatorios para a regido nos dois anos. Os percentuais coincidem com 0s
encontrados pelo Grupo Técnico (GT) de Meningite do CENEPI para o Estado de Sao
Paulo, por ocasido de uma avaliacdo dos estados sobre a vigilancia das meningites: nos
anos de 1998 e 1999, o Estado de Sdo Paulo apresentou menos que 10% de MNE
(CARVALHO & MONTEIRO, 2001). Ainda segundo dados do GT Meningite/CENEPI,
no Brasil foram notificados 9,9% de MNE em 1998 € 9,4% em 1999.

Discussdo
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Embora os resultados sejam satisfatérios para a DIR XVIII, ha que se ressaltar
o aumento de um ano para o outro de 2,6% para 6,6%. Este aumento se deu,
principalmente, em funcido do nimero de casos registrados na microrregiao II (MR II), em
grande maioria provenientes do municipio de Jaboticabal (Tabela 12 e Anexo 6). Os
pacientes desta MR foram internados em hospitais da prépria microrregido e amostras de

liquor e/ou sangue foram encaminhadas para o IAL em quase todos os casos ocorridos.

As meningites ndo especificadas sdo aquelas em que nao foi possivel identificar
nem mesmo a provavel etiologia (bacteriana ou viral). Normalmente, a confirmag¢do do
diagndstico nesses casos se da por critério clinico ou exames citoldgico e bioquimico do
liquor, cujo resultado nao possibilitou concluir sua provavel etiologia. Os motivos mais
freqiientemente apontados para a ndo identificagdo do agente etioldgico sdo: amostras
bioldgicas destinadas as andlises laboratoriais ndo sdo colhidas; quando colhidas, sdo
submetidas apenas ao quimiocitologico e, o laboratério da rede de assisténcia nado
encaminha o material para o laboratério publico de referéncia (BRASIL, 1998; SAO

PAULO, 2000a; BRASIL, 2001b).

Porém, em se tratando da regido de saude estudada, ao analisarmos ao
analisarmos os exames laboratoriais executados para esse grupo de meningites (MNE),
verificamos que eles foram satisfatérios em 45% dos casos em 1998 e em 65,5% em 1999.
Se considerarmos os exames de rotina ( QC, BCT e cultura) elas somaram 80% em 1998 e
75% em 1999. Ou seja, as possibilidades de identificacdo do agente etioldgico, quando
consideramos os exames realizados, foram altas nos dois anos, conforme expresso nas
Tabelas 20 e 21. O TAL recebeu cerca de 45% e 65%, respectivamente em 1998 e 1999, das
amostras destinadas a avaliacdo laboratorial, ressaltando que, nestes casos, a quase
totalidade dessas amostras foi submetida aos exames bacterioscopico, cultura, CIEF e/ou
latex associados. Portanto, quando as amostras foram referenciadas ao IAL os

procedimentos foram satisfatérios na maioria dos casos.

Se observarmos a MR II no ano de 1999, responsavel, como vimos, por grande
parte das MNE, veremos que a maioria absoluta dos casos foi analisada no IAL, a partir de
amostras de liquor e/ou sangue referenciadas pelos laboratérios da rede de assisténcia.

Podemos apontar que o motivo que levou o laboratério dessa rede a encaminhar o material
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para o LSP foi a realizacdo do diagndstico, pois o laboratério da rede de assisténcia dessa

microrregido ndo o faz.

Portanto, analisando o percentual de MNE, o de exames realizados e de

amostras referenciadas ao laboratério regional, podemos resumir:
e O percentual de MNE € baixo na regido de saide de Ribeirdao Preto;

e Houve um aumento de um ano para o outro, determinado principalmente
pela MR I, que referenciou para o laboratério regional do IAL amostras
bioldgicas de quase todos os casos. Estas foram submetidas a bacterioscopia,

cultura, contraimunoeletroforese e/ou latex;

e Os pacientes dessa microrregido (MR II) foram internados em hospitais da
prépria microrregido e os laboratérios da rede de assisténcia referenciaram
os exames, provavelmente porque ndo fazem o diagndstico de meningite. Ou

seja, a razdo de referéncia no caso da MR 1I foi a realizacdo do diagnostico.

O numero de casos de meningites bacterianas ndo especificadas (MBNE)
proporcionalmente ao total de meningites bacterianas na DIR XVIII manteve-se semelhante

nos dois anos, revelando-se alto e insatisfatério (Quadro 2).

No Brasil, esse grupo etiolégico foi responsdvel por 46% em média das
meningites bacterianas nos anos de 1998 e 1999 respectivamente. No periodo de 1990 a
2000 representou cerca de 40% dos casos de Meningites Bacterianas, de acordo com dados

fornecidos pelo Grupo Técnico de Meningite de CENEPL.

Porém € importante notar que as possibilidades de identificacio do agente
etiolégico foram altas nos dois anos. Material biologico foi encaminhado ao Instituto
Adolfo Lutz em 20% dos casos nos dois anos, a maioria proveniente de MR II, conforme
pode ser visto na Tabela 22. A diferenca a destacar se da no fato de que mais de 90% das
amostras analisadas no IAL tiveram condic¢des satisfatérias (BCT + CULTURA + CIEF +
LATEX), enquanto aquelas amostras analisadas somente em laboratérios da rede de
assisténcia ficaram em torno de 20%, apesar de cultura ter sido realizada na maioria dos

casos.
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Por outro lado, se isolamos a MR III em 1999 dessa andlise, notamos que cerca
de 47% dos casos tiveram boas possibilidades diagndsticas, que 88% foram submetidas as
provas minimas e somente 11% nao realizaram cultura (contra 25% quando a microrregiao
IIT esta presente). Isso indica que a microrregido, além de ndo ter encaminhado nenhum
material biolégico dos casos ocorridos em seu ambito nesse ano (30 casos), também foi a
principal responsdvel pelos casos em que as possibilidades de diagndstico foram ruins e
menos especificas. Lembramos ainda, que em 1999, cerca de 41% dos casos ocorridos na
MR I foram atendidos em hospitais localizados na prépria microrregido (como relatado no
item 4.3). Os exames minimos nao estdo sendo feitos e também nado estd sendo

encaminhado material para o Lutz.

Os percentuais encontrados indicam que os laboratdrios da rede de assisténcia
que estao atendendo os pacientes da regido, na maioria dos casos fazem os exames minimos
de rotina (quimiocitolégico, bacterioscOpico e cultura). Indicam também que alguns
laboratérios da rede de assisténcia fazem as provas imunoldgicas complementares e nao sé
o AL, aumentando a oferta desses exames e em conseqiiéncia as condi¢Oes de diagndstico

na rede.

A recomendacdo para que as amostras sejam encaminhadas é clara somente
para os casos de o laboratério ndo realizar a cultura, ou obter resultados positivos para
Neisseria meningitidis ¢ Haemophilus influenzae (BRASIL,1998; SAO PAULO, 2000b).
Nao existe na regido um programa de qualidade estabelecido e acordado entre os
laboratérios da rede e o IAL (laboratério de satide publica referéncia), que possibilite um
controle da qualidade dos exames realizados, o que permitiria uma avaliacdo dos
procedimentos e materiais utilizados nas culturas por aqueles laboratdrios, pois problemas
com o meio utilizado para isolamento das bactérias também podem estar ocorrendo. Por
outro lado, pode sugerir também que problemas anteriores a realizagdo do exame podem
estar acontecendo. Isso se evidencia no fato de que a maioria das amostras foi submetida a
boas possibilidades de diagndstico etioldgico, porém os exames resultaram negativos,
mesmo quando estas possibilidades foram satisfatdrias. Isso foi notado tanto nos exames
realizados nas amostras pelos laboratérios da assisténcia ao paciente, quanto naquelas

encaminhadas para o IAL.
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Nas 4 microrregides da DIR XVIII, o percentual de MBNE revelou-se
inaceitdvel nos dois anos (Tabela 13). Algumas particularidades podem ser vistas no Anexo

11 e dizem respeito a:

e Apesar de a MR I manter indices insatisfatérios, hd que se considerar a
grande reducdo ocorrida de um ano para o outro, nos casos de MB cujo
agente etioldgico ndo foi determinado. Salientando-se que cerca de 80% em
1998 e 88% em 1999 foram analisados em laboratérios da rede de

assisténcia.

e Na MR II ndo houve variagdo na propor¢do de MBNE, revelando-se critico
(>50%) em ambos os anos. O que chama a aten¢do e merece destaque, € o
fato de que dos 15 casos ocorridos em 1999, 60% foram atendidos em
hospitais do municipio de Jaboticabal e todos tiveram material analisado no
IAL de Ribeirdo Preto. A quase totalidade destes com realizacdo dos exames
associados de BCT, cultura, CIEF e/ou latex, todos com resultados
negativos. Dos outros pacientes atendidos em outros municipios, os exames
também resultaram negativos, sendo que em 4 deles foram encaminhadas
amostras de liquor para o IAL. Quer dizer, em 13 dos 15 casos ocorridos na
MR 1II as possibilidades de diagndstico laboratorial foram satisfatorias. A
maior parte deles com exames realizados no IAL Ribeirdo Preto, a partir de
amostras de liquor e/ou sangue encaminhadas por laboratérios da rede de

assisténcia localizados em Jaboticabal, na sua maioria.

e A MR III foi a que menos encaminhou material para o IAL, destacando 1999
em que nenhuma amostra foi referenciada para o Lutz. Houve notifica¢io de
30 casos de MBNE nessa microrregiao em 1999, dos quais 19 foram
provenientes de Sertdozinho (Anexo 7), 18 deles internados em hospitais do
proprio municipio. Essa microrregido apresentou as menores condi¢des de
diagndstico nos dois anos, com a maioria das amostras submetidas somente

ao QC e/ou BCT, de acordo com registros no SINAN.
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Resumindo, problemas diferenciados podem ser indicados a partir da andlise da
MR II e MR III. O percentual de MBNE na MR II manteve-se alto e semelhante nos dois
anos, ao contrdario das outras microrregides onde ocorreram variagdes de um ano para o
outro. Destaque para o municipio de Jaboticabal que atendeu a maioria dos casos ocorridos
na microrregido em 1999. A possibilidade de diagndstico foi satisfatéria, porém resultou
negativa, Ja que 87% dessas amostras foram analisadas no Lutz, indicando que a razdo de
referéncia € a ndo realizagdo do diagndstico pelo laboratério da rede de assisténcia. Nota-se
que ocorre, nesse caso, 0 mesmo padrao daquele visto para MNE nessa microrregido, onde
o motivo do ndo diagndstico ndo estd no fato de que amostras para andlises ndo foram
colhidas, ou exames nao foram realizados, ou que o material ndo foi encaminhado para o

LSP referéncia.

Outros problemas freqiientemente identificados com a ndo determinacdo do
agente etiologico, dizem respeito aqueles que podem interferir na viabilidade das bactérias.
Antibioticoterapia anterior a puncdo do LCR, volume do liquor semeado, condi¢des de
conservagdo e transporte do material e meios de cultura utilizados sio os principais fatores
apontados como interferentes no resultado dos exames, principalmente da cultura
(ALKMIN et al 1995, 1996; MELLES, 1984; MELLES & TUNAY 1992; OMS, 1998;
CDC, 1998).

A partir dos dados apontados da MR 1I, tanto para MNE como também para
MBNE, podemos supor que problemas com a elucidacdo do diagndstico podem estar
ocorrendo em procedimentos anteriores a realizacdo do exame. Outra questdo diz respeito a
realiza¢do dos exames de rotina minimos (quimiocitolégico, bacterioscopico e cultura) no
servico que atendeu o paciente, o que nao ocorre nesta MR, visto que a totalidade das
amostras foi encaminhada para o Instituto Adolfo Lutz de Ribeirdo Preto. Se, por um lado,
isso torna altas as possibilidades de diagndstico, por outro lado, o atrasa e aumenta a
possibilidade de problemas que acarretam a nao identificacdo do agente etioldgico (como

observado paragrafo anterior).

Essas questdes nos levam a outras duas. A primeira diz respeito a qualidade e
aprimoramento da coleta, semeadura, conservacio e transporte de material biol6gico. A

segunda se relaciona com a definicdo de procedimentos laboratoriais de acordo com o nivel
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de execugdo dos exames. Uma das tarefas colocadas para o LSP é o de direcionar as
atividades referentes a assisténcia para a rede de laboratérios das unidades assistenciais
(publica ou conveniada) de modo a agilizar os resultados. Outras tarefas sdo: possibilitar a
realizacdo de atividades de maior complexidade e exercer o controle de qualidade das a¢des

descentralizadas.

Na MR III, as MBNE em 1999 representaram 44,1% das meningites notificadas
nessa microrregido. Chama a atencdo que 63% delas foram atendidas em hospitais do
municipio de Sertdozinho. As condi¢des de diagndstico foram insatisfatorias ou criticas na
maioria dos casos. Nenhum material foi encaminhado para o TAL regional. Ou seja, nao
houve referéncia, apesar do laboratério da rede ndo realizar o diagndstico. Neste caso pode-
se indicar que ha uma falha no fluxo de material entre o laboratdrio da rede de assisténcia e
o LSP de referéncia, principalmente em funcdo dos laboratérios dessa microrregido nao

realizarem o diagndstico.

Por fim, um fato bastante importante e que torna esses percentuais de MBNE
ainda mais preocupantes: Obitos. A MBNE foi responsdvel por 45% dos 6bitos por
meningite na DIR XVIII em 1998 e por 35,8% em 1999, conforme pode ser visto na Tabela
9. A taxa de letalidade da MBNE foi igual a 19,6 em 1998 e 17,4 em 1999.

O grupo de meningites ndo determinadas é indesejavel ao sistema (BRASIL,
1998; SAO PAULO, 2000a). A identificagio do agente etiolégico é de fundamental
importancia na vigilancia e controle das meningites. O agente estd relacionado com a
gravidade da doenca, com o seu comportamento epidemioldgico e com a sua profilaxia
(PELTOLA, 1983). Segundo a OMS , apesar de epidemias de DM atrairem a atencdo
publica, meningite bacteriana endémica € causa substancial de morte, como também de
defeitos neuroldgicos persistentes, principalmente em criangcas. No mundo, meningite
bacteriana pode ser a mais importante causa de surdez adquirida. A taxa de casos fatais em
meningites por pneumococo ¢ vdrias vezes maior que em meningite meningocdcica e
meningite por hemofilos, e mais da metade dos pacientes t€ém uma ou mais complicagdes
(OMS, 2000). Na regido estudada a maior taxa de letalidade foi das meningites por

pneumococo nos dois anos (Tabela 9)
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As meningites bacterianas representaram 51,1% do total de meningites em
1998 e 49,4% em 1999. No que concerne aquelas diagnosticadas por cultura e notificadas
no SINAN, os resultados foram aceitdveis (30 a 49%) em ambos os anos, sem alteragdes de

um ano para o outro. (Quadro 2)

Este indicador tem sido utilizado em avaliagdes das agdes de vigilancia
epidemioldgica como indicador de qualidade dessas agdes e apresentou-se maior na regiao
estudada do que tem sido relatado para o Estado de Sao Paulo. Em avaliacio recente das
acoes de vigilancia e controle das meningites nos estados do Brasil, tendo como base os
anos de 1998 e 1999, este indicador mostrou-se menor que 25% na grande maioria dos
estados nos dois anos, entre eles esta incluido o Estado de Sdo Paulo (CARVALHO &
MONTEIRO, 2000). Bem abaixo do que foi registrado na DIR XVIII.

Em outra avaliacdo, agora sobre a qualidade das atividades da VE no ano de
1999 (BRASIL,2001a), o percentual de meningites bacterianas diagnosticadas por cultura
foi um dos indicadores utilizados. Os resultados foram menores que 20% para 22 estados
da federagdo, sendo que em Sao Paulo foi igual a 17,8%, duas vezes menor do que aquele

registrado na DIR XVIII para o mesmo ano (36,4%).

Outro fato importante ligado a esse indicador é que ele faz parte das metas
propostas para a Programacgao Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doencas
(PPI/ECD) para o periodo 2000-2003 (BRASIL, 2000a). Os parametros e metas foram
estabelecidos pela FUNASA para varias atividades de vigilancia epidemioldgica ligadas a
notificacdo, investigacdo, vacinagdo, controle de vetores e outras. Para o caso especifico
das meningites, um dos indicadores € o nimero de meningites bacterianas diagnosticadas

por cultura, cujo parametro proposto para o Estado de Sdao Paulo foi de 30%.

Considerando-se, portanto, os indices encontrados na DIR XVIII, a regido se
qualifica particularmente no que diz respeito aos casos de MB diagnosticadas por cultura,
uma vez que estas se apresentaram acima do parametro estabelecido para a PPI. O mesmo
pode ser visto quando analisamos as microrregides. Nos dois anos a maioria apresentou
percentuais aceitaveis ou satisfatorios (>50%) para este indicador (Tabela 19). Excecdo se
faz no ano de 1999, nas MR 1III e IV, que de satisfatérias em 1998, apresentaram-se

insatisfatorias (20 a 29%) no ano seguinte.
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Como vimos anteriormente, a MR III apresentou um ndmero alto de MBNE e,
na maioria dos casos, principalmente em 1999, nao realizou todos os exames basicos. Isso
estd sinalizado tanto pelo fato de s6 ter realizado QC e BCT, como por nio ter referenciado

os exames para o laboratério regional do IAL, mesmo quando ndo faz o diagnéstico.

O IAL , Centro de Referéncia Nacional para Meningites, analisando relatérios
principalmente dos LACENs designados macrorregionais (DF, MG, PE e PA), encontrou
uma média, por macrorregido, de 65% de agentes etiolégicos de meningites bacterianas
identificados por cultura. Relata ainda uma média equivalente, quando se observa o quadro
dos seus laboratérios regionais no Estado de Sdao Paulo (MELLES, 1999). Essa média é
superior aos relatados, porém, € importante salientar que ela diz respeito aos casos cujos
exames foram realizados no laboratdrio, sem a comparagdo com o total de casos notificados
no sistema. E um dado importante para avaliacio da qualidade do servi¢o prestado pelo
laboratério avaliado, porém, ndo representa a totalidade dos casos no sistema. Quando
analisamos a rede de laboratorios, considerando os da assisténcia, esse numero € bem

menor como vimos na DIR XVIII e em outros estudos apresentados anteriormente.

Um fato detectado, e que diz respeito a qualidade das informagdes notificadas,
foi o de 17 casos classificados como meningite de outra etiologia determinada (MOED),
sem identificacdo do agente etiolégico no sistema de notificacdo. Todos os exames
registrados para esses casos apresentaram resultados negativos, inclusive a bacterioscopia.
Portanto, a bactéria ndo foi identificada nem mesmo presuntivamente, de acordo com

registro no SINAN.

Em relacdo a doengca meningococica sem sorogrupo identificado, a regiao de
Ribeirdo Preto revelou padroes insatisfatorios (30 a 49%) tanto num ano, quanto no outro

(Quadro 2), de acordo com notificagcdo no SINAN.

Ha que se salientar, porém, que os percentuais de DM sorogrupadas na DIR
XVIII (68,6% em 1998 e 65,0% em 1999) sdo superiores aos do interior do estado, cerca de

duas vezes mais do que no estado como um todo e o triplo da grande Sdo Paulo (Tabela 3).
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CAMARGO (1996) relata um percentual de 39% de sorogrupos identificados
no municipio de Sao Paulo, no periodo de 1979/1993. Em um estudo analisando a
letalidade da DM em algumas cidades da regido de Campinas, de 1993 a 1998, o percentual
de sorogrupos determinados foi de 70,1% (DONALfSIO et al, 2000). Outro estudo
avaliando as atividades de diagndstico laboratorial a partir de um hospital sentinela no
municipio de Campinas, SP, durante os anos de 1988 a 1991, o sorogrupo do meningococo
foi identificado em 56,9% dos casos (KEMP et al, 1998). Porém, ambos os estudos
analisaram os dados existentes na notificacdo e aqueles registrados no IAL Regional de
Campinas, responsivel pela determinacdo do sorogrupo naquela regido, trabalhando,
portanto, com as duas fontes associadas. Diferente do caso aqui estudado, cujos dados sao

referentes somente ao sistema de notificacao.

ROCHA et al (1999) relatou que do total de casos de DM diagnosticados nos
laboratérios regionais do IAL, no periodo de 1989 a 1995, 93% das neisserias foram
sorogrupadas. Neste caso também, a andlise foi feita somente dos casos demandados ao
IAL, diferente do estudo que tem como referéncia os dados notificados no sistema de

informacao.

Em estudo ja citado anteriormente, realizado pelo GT Meningite/CENEPI
(CARVALHO & MONTEIRO, 2001), nos anos de 1998 e 1999, o percentual de casos de
DM notificados sem sorogrupo da Neisseria meningitidis € maior que 30% em quase todos

os estados do pafs, inclusive Sao Paulo.

Em outros paises podemos encontrar percentuais mais elevados. Segundo dados
do CDC (1999), no periodo de 1993-1998 em uma regido dos Estados Unidos, foram
registrados 899 casos de DM, 89% dos quais foram sorogrupados (portanto, 11% sem
sorogrupo). Em outro estudo nos EUA, em 4 dreas selecionadas, JACKSON & WENGER
(1993) relataram que 75% dos casos foram sorogrupados (ou seja, 21% sem sorogrupo).
Ainda nos EUA, PINNER et al (1991) referem 71% de casos com informagdo sobre o
sorogrupo, em estudo realizado em 6 areas durante 1986 e parte de 1987. No Canada, em
1995, 98,5% das DM foram sorogrupadas. Dos sorogrupos B e C identificados — 230 grupo
B em 266 de DM sorogrupada — 94% foram também sorotipados e subtipados. Nesse
mesmo pais, em 1996, 99,5% foram sorogrupados e destes, do total de grupos B e C 90,6%

foram soro-subtipados.
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Destacando as microrregides, ocorre uma flutuagdo grande nos percentuais,
tanto entre elas, quanto de um ano para outro, ndo obedecendo a um padrao. Isto talvez seja

em funcdo do pequeno nimero absoluto de casos nas microrregides, exceto na MR 1.

Em relagcdo ao sorotipo e subtipo das neisserias com sorogrupo, de acordo com
o que estd notificado no SINAN, € critico o percentual de N. meningitidis sorogrupada sem
determinacdo do sorotipo e subtipo. Com auséncia total dessa informacdo em 1998,
alcangou, em 1999, um percentual de 61,5% referente a 16 casos sem sorotipo. Isto
significa que dos 75 casos de DM na regido, em 1998 e 1999, somente em 13,3% deles sdo

conhecidos além do sorogrupo, o sorotipo e subtipo do meningococo.

Em estudo ja citado anteriormente realizado em alguns municipios da regido de
Campinas, foram relatados 50% de cepas soro e subtipadas (DONALISIO et al, 2000).
Porém, ressalta-se novamente que a base de dados para a coleta das informacdes nao foi
somente o sistema de notificacdo, como ocorre neste caso. Em relacio ao sorotipo,
CAMARGO (1996) encontrou 11% de DM sorogrupada e sorotipada no periodo 1979 a
1983 e 18% no periodo 1988/1993, no municipio de Sao Paulo.

Neste ponto €é importante salientar a diferengca encontrada entre as
determinagdes realizadas e registradas no IAL de Ribeirdo Preto, que nao constam do
sistema de notificagdo (SINAN), expressos no indicador que compara os dois registros a
partir dos casos cujo material foi recebido no IAL. Insatisfatorio nos dois anos por existir
maior nimero de casos de DM sorogrupada, sorotipada e subtipada registrados no IAL do

que os notificados no SINAN (Quadro 3).

Para efeito de andlise, a diferenga existente entre os registros do IAL e os
registros do SINAN (daquelas amostras que foram analisadas no IAL) temos que, nos dois
anos, 93% das DM sorogrupadas e somente 34% daquelas também soro-subtipadas

estavam registradas no SINAN.

Esse fato interfere diretamente na analise dos dois indicadores anteriores (DM
sem sorogrupo € DM sorogrupada sem sorotipo e subtipo), como também interfere no

percentual de meningococos sorogrupados e sorotipados na regido e, principalmente na
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andlise de cepas predominantes, pois dos 29 casos de DM com identificacdo de sorogrupo e
sorotipo nos dois anos, segundo registro no IAL, somente um ter¢co dos resultados foi
notificado. O Anexo 8 mostra a diferenca. Se fizermos a andlise a partir dos dados do
SINAN e IAL teremos que o indicador percentual de doenga meningocdcica sem sorogrupo
em 1998 seria igual a 27,8%, aceitdvel portanto. Em 1999 esse percentual seria igual a
32,5% (insatisfatorio). Em relacdo ao percentual de DM sorogrupada ndo sorotipada os
percentuais seriam iguais a 46,2% (1998) e 44,4% (1999), mantendo indices ndo
satisfatorios. Agrega-se a esta informacgdo, o fato de que todas as cepas sdo referentes aos
meningococos grupo B, ndo havendo nenhum registro no IAL e no SINAN de

meningococo grupo C sorotipado e subtipado.

A vigilancia de novas cepas € importante, pois essas t€ém o potencial de causar
novas epidemias. A determinacdo do sorogrupo é importante para acompanhar tendéncias,
investigar surtos ou epidemias, avaliar a circulagdo de cepas epidémicas. A subtipagem
pode indicar se os casos sdo relacionados a uma tunica cepa. Ambos podem facilitar o
reconhecimento precoce de um surto e podem influenciar decisdes sobre a necessidade de
programacdo de vacinacdo (OMS, 2000; CDC, 2000). A falta desse dado € um fator
limitante para andlise do comportamento da doenga meningocécica. O sistema de
notificacdo redne informagdes sobre os casos do ponto de vista clinico, laboratorial e
epidemiolégico. Soma-se a isto que ele deve ser um instrumento importante para os niveis

do sistema, inclusive o local, responsdvel pelo controle da doenca.

Esse resultado reflete, por um lado, falta de agilidade no retorno dos dados do
IAL Central para o Regional e deste para a vigilancia epidemioldgica e, provavelmente,
também para os municipios. Pode indicar falta de integracdo e articulacao entre as equipes
em trocar informagdes vitais para o conhecimento dos casos na regido. Ambos aparecem
freqiientemente em relatérios, andlises, pesquisas, como obsticulo importante ao

conhecimento rapido dos casos e avaliacdo epidemioldgica.

E importante reiterar que existe um fluxo bem definido para determinagio de
sorogrupo das N. meningitidis, com o IAL Regional de Ribeirdo Preto responsdvel pela
avaliacdo do sorogrupo, seja recebendo liquor e/ou sangue para cultura, CIEF e/ou latex

(quando o laboratério da rede ndo faz o diagndstico), seja recebendo cepa de neisseria

Discussdo

184



isolada em laboratério da rede de assisténcia. Alguns laboratérios dos hospitais tém
incluido em sua rotina a prova de aglutinagdo pelo litex, o que aumenta a possibilidade de
identificacdo do sorogrupo, mas mesmo nestes casos, € importante que a cepa seja
referenciada para o IAL regional que dard prosseguimento aos estudos de outros
marcadores, enviando-a para o seu laboratério central. Esse, por sua vez, faz a
determinag¢do do sorotipo, subtipo e imunotipo da neisseria, bem como testes de
sensibilidade antimicrobiana. O IAL de Sao Paulo, Laboratério Central, € referéncia
nacional para meningites bacterianas, recebe cepas de todo o pais e, especialmente, aquelas
encaminhadas pelos seus laboratdrios regionais no Estado de Sao Paulo. Nesse ponto cabe
salientar que mesmo considerando os casos com identificagdo de sorotipo e subtipo
registrados no IAL, esse nimero € menor do que aquelas neisserias vidveis para

identificacdo desses marcadores epidemioldgicos. Um terco ficou sem identificacdo. Além

do que, nao ha registro de sorotipo para os casos sorogrupo C.

Ao analisarmos os exames realizados e o percentual de amostras
encaminhadas para o IAL (Tabela 20), vamos perceber que esse grupo etiolégico (DM) é
o que teve melhores possibilidades de diagndstico e o que mais foi referenciado ao Instituto
Adolfo Lutz. Outro ponto a destacar € que as possibilidades de identificar o agente

etiol6gico nos casos referenciados ao Lutz foram, na maioria, satisfatérias. (Tabela 21 e 22)

Mais um aspecto importante € em relacdo aos casos nos quais nao foi
identificado o agente etioldgico. Quase todos tiveram possibilidades de diagndstico
satisfatorias ou aceitdveis. A maioria apresentou meningococcemia € 3 casos meningite
com meningococcemia. 35,7% deles com pesquisa do agente somente no liquor, mesmo
sem meningite. Problemas anteriores a realizagdo do exame também podem ter ocorrido
nos casos cujo agente nao foi determinado. Vdrios estudos tém apontado como causa
principal para a ndo identificacio do agente etioldgico, o tratamento com agentes
antimicrobianos. Estima-se que uma porcentagem elevada dos pacientes com meningite
receba terapia antimicrobiana antes da coleta de material para exame (MELLES et al, 1988;
MELLES & TAUNAY, 1992; ALKIMIN et al 1995). MELLES & TAUNAY (1992)
relatam que em um estudo realizado sob condi¢des consideradas satisfatérias — incluindo

rigidas normas de colheita e transporte de material, metodologia diagndstica padronizada e
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meios de cultura mais especificos — 20% dos casos analisados permaneceram sem

confirmacao diagnostica.

CIEF e léitex, no liquor e/ou soro, apresentaram positividade igual a 5,3% e

27,4% do total realizado (437 CIEF e 195 latex nos dois anos), conforme o Anexo 14.

O latex permite a identificacdo de N. meningitidis, H. influenzae e S.
pneumoniae. Sao realizados no IAL e em alguns laboratorios da rede de assisténcia. Nos
anos estudados, nos casos de hemdfilos e pneumococo, essa prova nao foi realizada no
IAL. Portanto, alguns laboratérios da rede possuem possibilidades satisfatérias de
identificacdo dos agentes etioldgicos, inclusive do sorogrupo da neisseria. Mas ndo esta
incorporada na rotina, pois essa prova ndo € realizada em todos os casos. H4 que se
salientar que a positividade do latex no liquor para hemofilos foi de 95,2% e para o

pneumococo 86,4%.

O CIEF ¢ realizado normalmente no IAL, que produz os anti-soros aplicados no
teste e os distribui para seus laboratérios regionais e, também, para varios LACENs no pais
para pesquisa de hemofilos e neisseria (MELLES & TAUNAY, 1992; ALKIMIN et al,
1996; KEMP et al, 1998; ROCHA et al, 1999). Ha 16 casos registrados nos quais o CIEF
foi realizado para Streptococcus pneumoniae, que, portanto, foram de responsabilidade de
laboratério da rede de assisténcia. E importante verificar se este exame estd incorporado 2
rotina e qual laboratorio esta realizando o teste, pois além de aumentar a oferta de exames,
aumenta também as possibilidades de diagndstico para o pneumococo. Essa prova, quando
realizada no liquor, apresentou maior positividade para hemofilos (61,5%), seguida do

pneumococo (28,6%) e neisseria (25,8%) (Tabela 26, 27 e 28).

A pesquisa de antigenos polissacarideos pela reacao de aglutinacdo do latex e
precipitacdo pela contra imunoeletroforese permite a deteccdo do sorogrupo do
meningococo e pode fornecer diagndsticos diferenciais mais rdpidos das meningites
bacterianas. Vdrios estudos t€m insistido na importancia da CIEF e latex como exames
complementares no diagnéstico das meningites, principalmente quando o paciente foi
submetido a antibioticoterapia prévia. No geral, as conclusdes sdo que a associagdo entre

bacterioscopia, cultura, CIEF e liatex aumenta a possibilidade de acertos. (MELLES et al
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1978; LEVY et al, 1981; ALKIMIN et al, 1995,1996; MELLES & TAUNAY, 1992;
KEMP et al, 1998; ROCHA et al, 1999). Porém, sob outro prisma, devido a pequena
sensibilidade desses testes, eles ndo sdo suficientes para excluir casos de DM (PINNER

etal, 1991).

O CIEF e latex sao indicados como exames complementares, pois o mais
especifico € a cultura.. Esta foi responsavel pela elucidagdo dos casos em 92,9% de doenga
meningococica; 82,9% para meningite por hemofilos e 79,6% para meningite por
pneumococo. (Tabela 25). Outro aspecto importante é que ela permite o prosseguimento de
estudos de marcadores, com identificacdo de sorogrupo, sorotipo, subtipo, imunotipo, tipo

eletroforético e sensibilidade aos agentes antimicrobianos.

Uma das atribuicdes do AL € o prosseguimento de estudos de marcadores
epidemiolégicos da N. meningitidis, Haemophilus influenzae e, mais recentemente,
Streptococcus pneumoniae. Se considerarmos a realizacao da rotina (QC, BCT e cultura) no
laboratério da rede de assisténcia, a cepa isolada nesses 3 casos deve ser encaminhada para
o IAL. Nos 2 anos, 77% das cepas de neisseria, 50% das cepas de hemofilos e 20,7% de

pneumococo foram referenciadas ao IAL.

Uma anélise do tipo de material recebido no IAL em relacdo a DM, MH e MP
permite supor que 48,3% dos casos referenciados foram para prosseguimento de estudos de
marcadores e que 51,7% foram em fun¢do da realizacdo do diagndstico, talvez porque o
laboratério da rede de assisténcia ndo o faca (Tabela 30). Porém, um estudo mais detalhado
seria interessante, dividindo os motivos em razdo de diagndstico (porque o laboratério ndao
faz) e razdo de prosseguimento de estudos. Um terceiro caso poderia também ser
contemplado: razdo de controle de qualidade. Ajudaria tanto no estabelecimento de
programas de capacitagdo, como de controle de qualidade, diferenciados de acordo com a

necessidade dos laboratérios que compdem o sistema.

Em relacdo aos exames realizados para todos os casos de meningite, nao
houve modificagdes nos exames executados para efetuar os diagndsticos de um ano para
outro. Na grande maioria dos casos, as possibilidades de identificar o agente causador da
meningite foram satisfatérias ou aceitdveis, significando que os exames minimos de rotina

foram realizados em 85,8% dos casos em 1998 e 84,7% em 1999 (Tabela 20).
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O percentual de amostras de liquor e/ou sangue recebidas no IAL foi
semelhante nos dois anos e relativamente baixo (31,6% em 1998 e 37,8% em 1999). Isto
pode ser um indicativo de que a maioria dos laboratérios da rede faz os exames minimos de
rotina, porém, ao observarmos 0s percentuais nestes casos, verificamos que sdo inferiores
ao geral, conforme Tabela 21: 79,5% em 1998 e 76,7% em 1999. Ou seja, nem todos os
laboratérios da rede estdo realizando os exames minimos de rotina e também ndo
referenciam para o IAL. Outra diferenca importante fica por conta de que a capacidade de
diagnostico dos casos cujas amostras foram recebidas no IAL foi satisfatoria em cerca de
90% dos casos nos dois anos (Tabela 21), enquanto naqueles com exames realizados
somente em laboratérios da rede de assisténcia, as possibilidades satisfatérias foram de
27% em 1998 e 23% em 1999. Explicdvel pelo fato de que o CIEF e latex ndo estdo
incorporados na rotina minima, sendo atribui¢do do Instituto Adolfo Lutz Regional. Porém,
como j4 foi visto anteriormente, alguns laboratdrios da assisténcia estdo realizando esses

€xames.

Cerca de 70% das meningites bacterianas cujas amostras foram recebidas no

Lutz foram determinadas (Tabela 22).

Elemento especialmente importante neste aspecto diz respeito ao hospital
responsdvel pelo atendimento do paciente. A maioria dos pacientes foi internada em
hospitais de Ribeirdo Preto, principalmente em 1998. Exceto a MR 1I, que foi responsavel
pela grande maioria dos seus pacientes, as outras encaminharam seus pacientes para
hospitais de Ribeirdo Preto. No caso da MR 1I foi possivel verificar, como apresentado
anteriormente, que as amostras de quase todos os pacientes foram encaminhadas para o IAL
com o objetivo de diagndstico, porém o nimero de exames negativos indica que problemas

estdo ocorrendo.

O percentual de meningites todas as etiologias em relacdo ao critério de
confirmacgdo do diagnostico ¢ um indicador indireto da qualidade dos servicos laboratoriais
prestados, sendo utilizado como indicador na vigilancia e controle das meningites. Porém,
ha que se considerar que ele ndo reflete os procedimentos realizados (como foi visto) e que
os altos percentuais de casos classificados como criticos foram devidos principalmente as
meningites virais, cujo fluxo para seu diagndstico nao € definido. Porém, mesmo quando

1solamos as meningites virais, 0 maior nimero de casos se mantém na categoria criticos.
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O que mais chamou a atencdo nesse caso foi o percentual de critérios
inconsistentes com o diagndstico, principalmente nos grupos de MNE, MBNE e MV.
Indica que hd uma compreensdo incorreta sobre o significado do critério de confirmagao,
aparentemente uma confusdo entre o exame que elucidou o diagndstico e o exame

realizado.

Sobre as meningites virais, € importante ressaltar que, apesar do nimero alto de
culturas realizadas, e também do numero considerdavel de casos em que CIEF e latex foram
associados, isso ndo representa capacidade de diagndstico. Tal fato se d4 porque nenhum
desses exames foi especifico para virus, inclusive aqueles realizados no IAL. Indicam,
porém, que cumpriram a rotina pré-estabelecida para o diagnéstico da meningite, e sao
importantes como diagnostico diferencial. Nos casos esporddicos de virus ndo sao
realizados os exames especificos. Em casos de surto o IAL regional faz cultura, CIEF e/ou
LA para diagnéstico diferencial e, no caso de meningite viral, envia um percentual de
amostras para Sdo Paulo, que isola e identifica o virus causador. Nao hd registro de
nenhuma prova especifica, bem como ndo ha nenhum agente etioldgico registrado nos dois
anos para meningites virais na DIR XVIII, no SINAN. Salienta-se o nimero alto de MV
ocorrido na MR 1II nos dois anos, principalmente em 1999, quando o municipio de Monte

Alto apresentou uma incidéncia de 118,6 casos por cem mil habitantes (Anexo 6).

Discussdo

189



~

CONCLUSAO



Este estudo nos permite afirmar que:

1. O sistema de laboratorios da regido de Ribeirdo Preto tem realizado de forma

descentralizada a maioria dos exames.

2. Os laboratorios da rede de assisténcia foram responsdveis pela maioria dos exames

bdsicos executados.

Podemos acompanhar essas afirmag¢des quando analisamos o nimero e tipos de
exames realizados aliados ao local de sua execucdo em relacdo a meningite, utilizada como

tracador das acdes laboratoriais:

- Em todos os casos de meningite notificados/confirmados durante os dois

anos estudados, houve envio de amostras bioldgicas para andlise laboratorial.

- Na maioria dos casos os exames realizados foram aceitdveis (amostras
submetidas aos exames quimiocitoldgico, bacterioscopia e cultura) ou
satisfatorios (quimiocitolégico, bacterioscopia, cultura,

contraimunoeletroforese e / ou latex).

- Quando consideramos 0s casos cujos exames foram realizados somente em
laboratérios da rede de assisténcia ao paciente, percebemos que a maioria
delas foi submetida aos exames basicos e que em cerca de 80% foi realizada

a cultura.

- Ha laboratérios da rede de assisténcia que estdo incluindo em sua rotina
testes de deteccdo de antigenos, aumentando, assim, as possibilidades de

diagnosticar o agente etioldgico nesse nivel de execugdo dos exames.

- As amostras bioldgicas de pacientes com meningite, quando encaminhadas
ao Instituto Adolfo Lutz de Ribeirdao Preto, 98% delas sdo submetidas a
cultura e em cerca de 90% sao também associados os testes de deteccdo de

antigenos.
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3. A maioria dos diagndsticos laboratorial foi concluida com base nos exames realizados

nos laboratorios da rede de assisténcia.

- Somente em 35% dos casos de meningite notificada/confirmada as amostras

foram encaminhadas para o IAL Ribeirdo Preto.

4. A referéncia no IAL para prosseguimento dos estudos estd definida e reconhecida

principalmente nos casos de Doeng¢a Meningococica.

- H&4 uma regularidade no encaminhamento para o IAL de cepas de N.

meningitidis.

- O encaminhamento de cepas de H. influenzae e, principalmente, S.
pneumoniae ndo apresenta a mesma regularidade observada nos casos de

neisseria.

5. Ndo houve um padrdo tnico na regido como um todo para a relagdo de referéncia que
os laboratorios da rede de assisténcia mantiveram com o IAL Ribeirdo Preto. Foram
observados 3 comportamentos diferentes que variou segundo a localizacdo
microrregional do hospital de internacdo do paciente: relacdo de referéncia cujo
principal motivo foi o prosseguimento dos estudos (Microrregido 1), relagdo de
referéncia principalmente em fungdo da realizacdo do diagnéstico (Microrregido 1) e

nenhuma relacdo de referéncia (Microrregioes IllI).

e Microrregido I: relacdo de referéncia cujo principal motivo observado foi o

prosseguimento dos estudos.

- A maioria dos pacientes com meningite da DIR XVIII foi internada em

hospitais localizados nos municipio de Ribeirdo Preto.
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A maioria do material encaminhado para o IAL foi de casos de doenca

meningocdcica.

Os diagnosticos finais de meningite de outros grupos etioldgicos, na sua
maioria, tiveram como base os exames realizados em laboratorios da rede de

assisténcia.

Microrregido II: relacdo de referéncia cujo principal motivo foi a realizacao

do diagnéstico.

Quase todos os pacientes residentes em municipios da microrregido II foram

internados em hospitais da propria microrregido.

Todas as amostras bioldgicas foram encaminhadas para o IAL Ribeirdo

Preto nos dois anos estudados.

A regularidade nesse procedimento indica a existéncia de uma boa
articulacdo entre essa microrregidao e o IAL Ribeirdo Preto que d4 suporte

técnico aos laboratorios da assisténcia que ndo realizam o diagndstico.

Microrregido III: nenhuma relacio de referéncia

Uma parte dos pacientes da microrregido III foi atendida na prépria

microrregido, principalmente em 1999.

Nao houve encaminhamento de amostras bioldgicas para o IAL Regional de

nenhum paciente internado em hospitais dessa microrregiao.

Pode-se dizer que o IAL ndo se configurou nesses dois anos como referéncia
para essa microrregido, evidenciando uma pequena ou nenhuma articulagao

entre os laboratorios dessa microrregiao e o IAL Ribeirdo Preto.

Essa situagdo se repetiu também na microrregido IV.
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6. O potencial verificado em relagcdo aos procedimentos realizados ndo refletiu na

qualidade do diagndstico final notificado, que no conjunto ndo se mostrou satisfatorio.

- O percentual de MBNE foi insatisfatério nos dois anos, tornando-se critico

quando se olha para as microrregides.

- O percentual de DM ndo sorogrupada foi insatisfatério nos dois anos e

critico para as DM sorogrupadas e ndo sorotipadas e subtipadas.

- Na maioria dos casos, quando analisados os critérios de confirmagdo do
diagnédstico foi categorizado como critico. Isso se deu mesmo quando
isolamos as meningites virais, cuja identificacdo do agente ndo estava

estabelecida como rotina.

- O percentual de MNE se mostrou satisfatorio, porém houve um aumento de
um ano para outro determinado principalmente pelos casos ocorridos na

microrregido II.

- O percentual de Meningites Bacterianas diagnosticadas por cultura

apresentou-se aceitavel.

- O estudo revelou a existéncia de registros no IAL de Ribeirdo Preto que nio
constam do sistema de notificacdo, insatisfatério principalmente nos casos

de DM sorogrupada, sorotipada e subtipada.

7. Alguns fatores podem ser apontados para ajudar a compreender melhor a relacdo

exames realizados / agente etiologico ndo identificado:
- Controle da qualidade técnica nos laboratorios;

- Qualidade nos procedimentos de coleta, conservagdo e transporte de

amostras biologicas para o laboratorio;
- Antibioticoterapia anterior a coleta da amostra biologica;

- Capacitag¢do técnica dos laboratorios da rede de assisténcia para realizar

os exames bdsicos.
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Apesar de ndo ser possivel identificar a partir desse estudo qual, ou quais,

desses fatores foi mais decisivo no resultado final, eles podem ser sugeridos para explicar

por exemplo:

Aqueles casos de meningite bacteriana nao especificada (MBNE) em que o
padrdo de procedimentos executados foi aceitdvel ou satisfatério, porém os
exames resultaram negativos, evidenciando para esse grupo etioldgico, um
percentual insatisfatério para a regido como um todo e critico para ma

maioria das microrregioes.

Podem também ter interferido nos casos de DM sem identificacdo de N.

meningitidis, apesar de terem sido satisfatério os exames realizados.

Apesar da regularidade mantida no encaminhamento das amostras para o
IAL de Ribeirdo Preto, com execucdo satisfatéoria dos exames nesse
laboratdrio, isso ndo correspondeu a um diagndstico de melhor qualidade. O
fato de IAL realizar o diagndstico aumenta as possibilidades de se
diagnosticar o agente etioldgico, mas, por outro lado, o encaminhamento de
amostras € apontado como um fator que aumenta a possibilidade de
problemas que acarretam a nao identificacdo do agente causador e provoca

uma demora no resultado.

A capacitacao técnica dos laboratorios da rede de assisténcia para realizacao
de bacterioscopia e cultura. Esses sdo exames bdsicos no diagndstico das
meningites e fazem parte dos exames descentralizados. A confianca que se
deposita em um resultado de bacterioscopia depende diretamente da
capacidade técnica do responsdvel pela sua execucdo. A cultura, além da
capacitacdo de técnicos também depende de condi¢des técnicas especiais no

laboratdrio que, em muitos casos, podem nao existir.
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Por fim, algumas observagdes sobre o estudo sdo importantes:

a) Apesar de ndo terem sido previstos, dois fatores foram revelados pelo estudo
e refletem na qualidade da informacdo notificada. O primeiro foi revelado pelo indicador
meningites segundo critério de confirmagdo de diagndstico, que apontou casos onde o0s
critérios mostraram-se inconsistentes com o diagnostico final. O segundo, revelado quando
se registravam os exames realizados por grupo de meningite, diz respeito aos casos de
MOED notificadas mas que ndo tém o agente etiolégico determinado e também

apresentaram exames negativos.

Sem querer aprofundar nessa questdo, pois ndo € o objetivo do estudo, o
primeiro caso sugere uma compreensdo incorreta sobre o significado da informacao,
aparentemente uma confusdo de interpretacdo entre o exame que se elucidou o diagndstico
e o exame realizado. O segundo sugere erro na classificacdo do caso, como também pode
ser que a informacdo que levou a essa classificacdo ndo tenha sido registrada no SINAN,

ficando, portanto, incompleta.

b) O conjunto de indicadores e critérios foi proposto numa tentativa de
sumarizar os procedimentos realizados pelos laboratdrios relacionando-os com o0s
resultados expressos no diagndstico etiolégico notificado. E importante salientar novamente
que algumas dificuldades foram encontradas na definicdo dos parametros, em funcdo da
falta de referéncia de outras experi€ncias similares. Portanto, fica um alerta, a ser
explorado, de que alguns parametros tenham sido muito exigentes, principalmente naqueles
casos que no nosso estudo foram insatisfatérios, mas que apresentaram indices melhores

quando comparados com outras regioes.
¢) Uma observacao sobre dois indicadores deve ser salientada:

- O indicador percentual de MNE nao foi potente para revelar uma mudanca
importante quando consideradas as microrregides. Isso ficou evidente no
caso da MR II, que de um ano para outro quintuplicou os casos de MNE
notificados. O parametro registrado expressou uma mudanga de satisfatorio

para aceitdvel, ou seja, uma classificacdo que nio traduz a mudancga ocorrida
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para um grupo etiolégico considerado indesejavel ao sistema. Portanto ao
usar esse indicador em populagcdes menores, cujo nimero de casos absolutos

de meningites € pequeno serd necessario repensar o critério adotado.

- Outro caso diz respeito ao percentual de DM ndo sorogrupada. Para efeito de
andlise das agOes laboratoriais talvez fosse importante acrescentar dois
indicadores: percentual de DM com agente -etiologico identificado
(N. meningitidis) em relacdo ao total de DM e, percentual de DM
sorogrupada em relacdo ao total de DM com N. meningitidis identificada.
Dessa maneira uma andlise relacionando esse dois indicadores revelaria
aqueles casos que ficaram prejudicados quanto ao prosseguimento dos
estudos, informando também os casos em que era possivel dar continuidade

aos estudos, mas que ndo se realizaram.

d) A escolha dos indicadores e critérios se apoiou em normas e condutas
técnicas estabelecidas, isto €, naquilo que é preconizado e recomendado. As normas e
condutas representam um conhecimento acumulado, reconhecido e aceito, ainda que nem
sempre sejam atualizadas na velocidade que progride o conhecimento. Na medida em que
as normas representam o saber cientifico reconhecido e esse conhecimento é dindmico, é
necessario que elas sejam periodicamente atualizadas. Da mesma maneira, os indicadores
que sdo derivados de normas e condutas preconizadas também deverdo ser aprimorados

periodicamente.

CONSIDERACOES FINAIS

Uma das fungdes do IAL € esclarecer o diagnostico das doencgas transmissiveis.
Mas nao € s6 isso. Estdo previstos em suas atribui¢des a capacitacido de pessoal, o repasse
de tecnologia de diagndstico ou recomendagdes referentes ao aprimoramento de
metodologias convencionais, a assessoria técnica aos laboratérios e o controle de qualidade.
Direcionar as atividades laboratoriais referentes a assisténcia bésica para os laboratorios da

rede assistencial, incluindo ai a rede conveniada, implica acdes que garantam que todo o
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sistema estard respondendo da maneira mais adequada possivel. Em adi¢do, para realizar
essas atividades, o laboratorio regional deve dispor de pessoal em numero suficiente,
capacitado para exercer as atividades de controle de qualidade e promocgdo da capacitagdo,

de forma continua, evitando acdes desarticuladas no tempo.

O estudo mostrou que alguns desses pontos podem ser basicos para garantir
uma interagdo entre os laboratdrios da rede de assisténcia e o laboratdério de referéncia
regional. Em conseqiiéncia podem também garantir um resultado de melhor qualidade.
Definir, porém, como se efetivam essas acdes e como se dard a coordenagdo dessas acoes
nio depende somente do laboratério. Nao é demais lembrar que a vigilancia e controle das
meningites dependem de acdes articuladas das equipes de satide da rede assistencial, ai
incluidos os laboratorios, das equipes de vigilancia epidemiolégica e do laboratério de
satide publica de referéncia. Essa relacdo foi demonstrada em alguns fatores apontados no
estudo. Uma proposta que vise a uma ac¢ao mais direta sobre esses fatores, no sentido de

minimizar suas interferéncias, passa por uma discussao que envolve as trés equipes.

2

E preciso considerar nessa andlise o fato de que hd disparidade entre os tipos,
portes, capacidade e estrutura dos servigos, ou seja, sdo realidades distintas que muitas
vezes exigem procedimentos diferenciados. Portanto, conhecer melhor essa realidade faz

parte de um plano para melhorar o efeito das atividades realizadas.

Os municipios da regido, na sua maioria, sdo de pequeno porte, com 25% da
populacdo distribuida em 18 municipios com menos de 30.000 habitantes e com 45% da
populacdo concentrada em um udnico municipio (Ribeirdo Preto). Para a maioria dos
municipios as agdes de vigilancia epidemioldgica representam uma nova competéncia. A
atividade de vigilincia no nivel municipal ganhou importincia com a politica de
descentraliza¢do, que refor¢ca o municipio como instancia gestora, planejadora e executora
preferencial. O mesmo acontece com a rede de assisténcia municipal. A maioria, com
excecao de Jaboticabal, Monte Alto e Sertdozinho, encaminha seus pacientes para hospitais
de Ribeirdo Preto e esses por sua vez sdo em geral entidades filantropicas conveniadas ao

SUS (excecao feita ao Hospital das Clinicas da USP).
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O fato de existirem desigualdades em relagdo aos municipios e a estrutura de
suas unidades assistenciais exige solucdes flexiveis e diferenciadas além do

reconhecimento do cardter processual das mudangas.

Por fim, apesar das limita¢Ges assinaladas, pode-se dizer que os resultados
permitiram fazer inferéncias sobre alguns aspectos revelados no estudo, possibilitando
apontar fatores que podem estar inibindo o processo de trabalho e explicando os resultados
nao satisfatorios no estabelecimento do diagndstico final das meningites. Nesse sentido este
estudo pode ser um instrumento gerencial que possibilite a indicacdo de dreas com
possiveis debilidades que, se analisadas mais detalhadamente poderdo ajudar a definir

estratégias que permitam a superag¢do dos problemas identificados.

Os resultados deste estudo, longe de serem conclusivos, podem também ser
uteis para promover outros estudos similares em outras regides. Abre também a perspectiva
de estudos que levem em conta o contexto e que analisem mais de um tracador. A
identificacdo de varidveis do processo relacionadas as necessidades especificas para
distintos tracadores melhorard o conhecimento sobre a efetividade das agdes laboratoriais

sobre os resultados.

Assim como na meningite, problemas semelhantes podem estar ocorrendo em
outras dreas € mesmo em outras regioes, uma vez que a estrutura do sistema se reproduz
sob as mesmas caracteristicas e aspectos. Estas podem ser indicadas na maneira como esta
se organizando, na definicdo de atribui¢cdes, na articulacdo entre os laboratérios da rede
assistencial e o IAL Regional e no desenvolvimento de suas competéncias. Nesse sentido,
este estudo também poderd se revelar ttil na medida em que, ao propor a avaliacdo de
resultados obtidos a partir das atividades realizadas pelos laboratérios que compdem o
SUS, ele mostrou que algumas questdes levantadas dizem respeito também a definicao de
uma politica de atuacdo. Implementar um arranjo que aposte na atuacdo integrada, tendo
em vista as diferengas existentes entre 0os municipios, entre as unidades de assisténcia, os
laboratérios e as vigilancias, impde um processo gradual, flexivel e que impeca a

descontinuidade das acdes.
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SUMMARY



This study is a performance evaluation of the public health laboratories which
are part of the Health Region of Ribeirdo Preto (Health Direction XVIII), State of Sdo
Paulo, in the period of 1998 and 1999, in the context of The National Health System (SUS).
It was accomplished an outcomes evaluation using a tracer event to light up particular
aspects of the laboratories activities. Meningitis was the tracer event selected, after
considering all the criteria that qualified this disease as a good tracer. Indicators  have
been defined to express, as a whole, the results from laboratorial actions in surveillance and

meningitis control, and laboratorial activities that have been carried out.

The analyzed data has been taken from two sources: the Information System for
Diseases of Notification (SINAN) and the registry of the Adolfo Lutz Institute, Regional
Laboratory of Ribeirdo Preto, both for the same period (1998 and 1999).

This evaluation showed, as a whole, a non satisfactory performance of the
Public Health Laboratories System. It is much clearer when considering the the registered
number of Non Specified Bacterial Meningitis, Meningococcal Disease (DM) without
sorogroup, those with sorogroup but not soro and subtype, and the existence of results
registered at the Adolfo Lutz Institute of Ribeirdo Preto and not registered at the State
Notification System. There were satisfactory results for the non specified meningitis group
and acceptable for the diagnosis of meningitis by culture. On the other hand, when
analyzing the utilization of laboratories, which are part of the system in this region, the

possibilities of diagnosing the ethiological agent were either acceptable or satisfactory.

The study has revealed two deficient micro-regions. It has also pointed out
some factors that are possibly determining those results, although the diagnostic activities

has being carried out.

At last, it has been discussed that this situation can be similar in other areas of
the system, as it reflects, most of all, the need for defining the role of public health
laboratory system inside the actions implemented by The National Health System. It also
shows that the real situation in Sdo Paulo State will be better known with the development

of other evaluations in different parts of the system.
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ANEXO 1

MUNICIPIOS E POPULACAO DE ABRANGENCIA DA DIR XVIII EM 1998

Microrregiao (MR) Municipios

MR I Ribeirdo Preto, Jardindpolis, Brodowski, Serrana, Serra Azul,

Cravinhos, Dumont, Luis Antonio € Sdo Simao

MR II Jaboticabal, Guariba, Guatapard, Monte Alto e Pradépolis
MR IIT Sertdozinho, Barrinha, Pitangueiras e Pontal
MR IV Cajuru, Altinépolis, Batatais, Cédssia dos Coqueiros, Santa Cruz da

Esperanca, Santo Antonio da Alegria e Santa Rosa do Viterbo

Fonte: Diario Oficial, Sdo Paulo, de 16/05/1995

OMR IV - 112.973

EMR Il - 174.908

OMRII - 157.749

HEMR | - 592.688

Fonte: Fundacdo Sistema Estadual de Andlise de Dados — Seade
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ANEXO 2

CRITERIOS DE CONFIRMACAO DE DIAGNOSTICO: ORDEM DE PRIORIDADES.

Meningite Critérios de Confirmacao Diagndstica

Ordem de prioridades

Doenga Meningocécica Cultura> CIEF (1) > Latex > Bacterioscopia > Necropsia >

Dado epidemiolégico > Clinico.

Meningite Tuberculosa Cultura > Bacterioscopia > Necropsia > Biopsia > Cultura do
escarro > Bacterioscopia do escarro > Provas imunoldgicas
para tuberculose no liquor > Prova terapéutica > RX do térax

> Dado epidemiolégico > Clinico.

Meningite por Hemdéfilos Cultura > CIEF > Latex

Meningite por Pneumococo Cultura > Latex

Meningites Outras Etiologias Determinadas | Cultura > CIEF > Latex > Bacterioscopia > Necropsia

Meningite Bacteriana Ndo Especificada Necropsia > Quimiocitolégico > Dado epidemioldgico >
Clinico

Meningite Viral Quimiocitolégico > Clinico

Meningite Nao Especificada Quimiocitolégico > Clinico

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemioldgica, 1998; Centro de Vigilancia epidemioldgica/Secretaria de Saidde do

Estado de Sao Paulo, 2000.

(1) CIEF: contraimunoeletroforese
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ANEXO 3

CLASSIFICACAO DAS MENINGITES QUANTO A ETIOLOGIA.

Doenca
Meningocécica

Meningite com
Meningococcemia

Meningite sem
Meningococcemia

Tuberculosa

Meningite

Outras
Determinadas

Nao
Determinadas

Meningococcemia

Por Heméfilos

Por Pneumococo

Outras Bacterianas

Outras Causas

Bacteriana

Viral

Nao Especificada

Fonte: Centro de Vigilancia Epidemiolégica/Secretaria de Saidde do Estado de Sao Paulo, 2000.
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ANEXO 4

DIAGNOSTICO LABORATORIAL DAS MENINGITES:

PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS E NIVEL DE EXECUCAO DOS EXAMES.

Material Exames Laboratério — Nivel de execucdo
Rede de Assisténcia Regional (1) Central (2)
Quimiocitolégico Contagem global e diferencial - -
de células, dosagem de
proteinas, cloretos e glicose.
Bacterioscopico Coloragdo de Gram e de | Apoio, capacitagdo e controle de
Ziehl- Nielsen qualidade da rede de assisténcia
Cultura Envia liquor ao Regional Cultura para identificagdo do | Sorotipo, subtipo e
agente etioldgico e determinac@o | imunotipo
Ou de sorogrupo (4)
. Sensibilidade aos
\é Faz o isolamento e envia cepa Envio da cepa ao Central antibidticos
— ao Regional (*)
Apoio, capacitagdo e controle de | Apoio e coordenagdo
qualidade da rede de assisténcia do Regional
CIEF (3) Envia ao Regional Faz CIEF -
Latex Faz a prova Faz o Latex -
Ou
Envia liquor ao Regional
Cultura Envia ao Regional Cultura para identificacdo do | Sorotipo, subtipo e
agente etiolégico e determinacdo | imunotipo
de sorogrupo (4)
Sensibilidade aos
Envio da cepa ao Central antibidticos
Apoio, capacitagdo e controle de | Apoio e coordenacdo
%’D qualidade da rede de assisténcia do Regional
3
CIEF Envia soro ao Regional Faz o CIEF -
Latex Faz a prova Faz o Létex -
Ou
Envia liquor ao Regional

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemioldgica, 2000; Centro de Vigilancia epidemioldgica/Secretaria de Saide do Estado de Sao Paulo,
2000; Instituto Adolfo Lutz, Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, 2000.

(1) Instituto Adolfo Lutz, Laboratério Regional de Ribeirdo Preto, SP.

(2) Instituto Adolfo Lutz, Laboratério Central — Sao Paulo, SP.

(3) CIEF: contraimunoeletroforese

(4) Nos casos de Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae.
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CASOS, PORCENTAGENS E COEFICIENTE DE INCIDENCIA (POR 100.000 HABITANTES) DAS MENINGITES

ANEXO 5

SEGUNDO ETIOLOGIA, EM RELACAO AO TOTAL DE MENINGITES NOTIFICADAS. DIR XVIII (SP) E

MICRORREGIOES. 1998, 1999.

Ano
/ Regido de Saiide (DIR) e Microrregioes (MR)
Meningite MR I MR II MR III MR IV DIR XVIII
c % Coef. c % Coef. % Coef. % Coef. c % Coef.

1998

TOTAL 279 100,00 47,07 74 100,00 46,90 40 100,00 22,86 28 100,00 24,78 421 100,00 40,54
Doenga Meningocécica 22 7.9 3,71 4 54 2,53 7 17,5 4,0 2 7,1 1,77 35 8.3 3,37
Tuberculosa - - - - - - - - - - - - - - -
Por pneumococo 18 6,4 3,03 1 1,4 0,63 4 10,0 2,29 4 14,3 3,54 27 6,4 2,60
Por heméfilos 10 3,6 1,68 3 4,0 1,90 6 15,0 343 3 10,7 2,66 22 52 2,12
Outras bacterianas determinadas 22 79 3,71 1 1,4 0,63 3 7.5 1,72 3 10,7 2,66 29 6,9 2,79
Outras causas determinadas - - - - - - - - - - - - - - -
Bacteriana néo Especificada 77 27,6 0,67 10 13,5 6,33 9 22,5 5,15 6 21,4 5,31 102 24,2 9,83
Nao Especificada 4 1.4 0,67 4 54 2,53 2 5,0 1,14 1 3,6 0,89 11 2,6 1,07
Viral 126 45,2 21,25 51 68,9 32,32 9 22,5 5,15 9 32,2 7,97 195 46,3 18,78
1999

TOTAL 223 100,00 37,62 112 100,00 70,1 68 100,00 38,88 36 100,00 31,87 439 100,00 42,28
Doenca Meningocécica 24 10,8 4,04 3 2,7 1,90 8 11,8 4,57 5 13,9 4,43 40 9,1 3,85
Tuberculosa 1 0,4 0,17 - - - - - - - - - 1 0,2 0,09
Por pneumococo 16 7,2 2,70 2 1,8 1,26 4 5,9 2,29 - - - 22 5,0 2,12
Por heméfilos 6 2,7 1,01 2 1,8 1,26 6 8,8 3,43 5 13,9 4,43 19 43 1,83
Outras bacterianas determinadas 26 11,6 4,39 8 7,1 5,07 3 4.4 1,72 - - - 37 8,4 3,56
Outras causas determinadas 3 1,4 0,51 1 0,9 1,26 2 3,0 1,14 - - - 6 1,4 0,58
Bacteriana nao Especificada 43 19,3 7,25 15 13,4 5,07 30 44,1 17,15 10 27,7 8,85 98 22,3 9,44
Nio Especificada 2 0,9 0,34 19 17,0 10,77 6 8,8 3,43 2 5,6 1,77 29 6,6 2,79
Viral 102 45,7 17,2 62 55,3 39,3 9 13,2 5,15 14 38,9 12,39 187 42,6 18,01

Fonte: SINAN 1998 e 1999, situacdo em 04/07/00.

Populagdo: Fundacio Sistema Estadual de Andlise de Dados - SEADE



ANEXO 6

CASOS, PORCENTAGENS E COEFICIENTE DE INCIDENCIA DE MENINGITE NA MICRORREGIAO II DA DIR XVIII,

SP. 1998, 1999.

Ano Meningite
/
Mi .
lcrozreglao Doenca Meningocécica Outras Etiologias Viral Bacteriana Nao Especificada
N Total
Municipios
Determinadas Nao Especificada
C % Coef. c % Coef. % Coef. c % Coef. % Coef. c % Coef.
1998
Microrregido II 4 5,41 2,54 5 6,75 3,17 51 68,92 32,33 10 13,51 6,34 4 5,41 2,54 74 100,00 46,91
Jaboticabal 1 3,70 1,56 1 3,70 1,56 21 77,78 13,47 2 741 3,12 2 7,41 3,12 27 100,00 42,09
Monte Alto 3 8,33 6,84 3 8,33 6,84 27 75,00 61,57 2 5,56 4,56 1 2,78 2,28 36 100,00 82,09
Outros (*) - - - 1 9,09 2,01 3 27,27 6,03 6 54,54 12,06 1 9,09 2,01 11 100,00 22,11
1999
Microrregido II 3 2,68 1,90 13 11,61 8,24 62 55,36 39,30 15 13,39 9,51 19 16,96 12,04 112 100,00 70,10
Jaboticabal 2 5,56 3,12 (a) 3 8,33 4,68 5 13,89 7,79 9 25,00 14,03 17 47,22 26,50 36 100,00 56,11
Monte Alto 1 1,59 2,28 (b) 6 9,52 13,68 52 82,54 118,58 3 4,76 6,84 1 1,59 2,28 63 100,00 143,67
Outros - - - 4 30,77 8,04 5 38,46 10,05 3 23,08 6,03 1 7,69 2,01 13 100,00 26,13

Fonte: SINAN 1998 e 1999, situagido em 04/07/00.
Populagdo: Fundacio Sistema Estadual de Andlise de Dados - SEADE

(*) Outros municipios: Guariba, Guatapara e Pradépolis

(a) 1 caso sem identificagcdo do agente etiolégico notificado
(b) 1 caso sem identificagdo do agente etiolégico notificado



ANEXO 7

CASOS, PORCENTAGENS E COEFICIENTE DE INCIDENCIA (POR 100.000 HAB.) DE MENINGITE NA MICRORREGIAO

II1 DA DIR XVIII, SP. 1998 E 1999.

Meningite
Microrregiao . L. . . . . ~ .
e Doenca Meningocécica Outras Etiologias Viral Bacteriana Nao Especificada
Municini Total
unicipios
Determinadas Nao Especificada
C % Coef. % Coef. % Coef. % Coef. % Coef. c % Coef.

1998

Microrregido I1I (a) 7 17,5 4,00 (b) 13 32,5 743 9 22,50 5,15 9 22,50 5,15 2 5,00 1,14 40 100,00 22,87
Sertdozinho 2 12,5 2,16 7 43,75 7,56 2 12,5 2,16 5 31,25 5,40 - - - 16 100,00 17,28
Outros (*) 6 25,00 7,29 5 20,83 6,08 7 29,17 8,51 4 16,67 4,86 2 8,33 2,43 24 100,00 29,16
1999

Microrregido 11 8 11,76 4,57 15 22,06 8,58 9 13,24 5,15 30 44,12 17,15 6 8,82 3,43 68 100,00 38,88
Sertaozinho 3 9,68 3,24 4 12,90 4,32 1 3,22 1,08 19 61,30 20,51 4 12,90 4,32 31 100,00 33,47
Outros (*) 5 13,51 6,08 11 29,73 13,36 8 21,62 9,72 11 29,73 13,36 2 5,41 2,43 37 100,00 44,96

Fonte: SINAN 1998 e 1999, situagao em 04/07/00.

Populagdo: Fundagdo Sistema Estadual de Andlise de Dados — SEADE

(*) Outros municipios: Barrinha, Pitangueiras e Pontal
(a) 1 caso com resultado notificado no SINAN como MOED: outras bactérias, sorogrupo B. No IAL foi identificado N. meningitidis sorogrupo B. foi computado como MOED como no SINAN.

(b) 1 caso sem identificacéio do agente etiolgico notificado.



ANEXO 8

DOENCA MENINGOCOCICA (DM) SEGUNDO DETERMINACAO DO
SOROGRUPO, SOROTIPO E SUBTIPO DA NEISSERIA MENINGITIDIS, DE
ACORDO COM RESULTADOS DE EXAMES REGISTRADOS NO SINAN E NO IAL.
DIR XVIII, SP. 1998 E 1999.

Doenca Meningocécica 1998 1999
n % n %

Sorogrupada 26 72,2 27 67,5
Nao Sorogrupada 10 27,8 13 32,5

Total 36 100,0 40 100,0
Sorogrupada e Sorotipada 14 53,8 15 55,6
Sorogrupada Nao sorotipada 12 46,2 12 44,4

Total 26 100,0 27 100,0
Sorogrupo B 14 53,8 21 77,8
Sorogrupo C 12 46,2 5 18,5
Outros - - 1% 3,7

Total 26 100,0 27 100,0

Fonte: exames registrados no SINAN, situacdo em 04/07/2000; exames registrados no IAL, situagdo em julho/2000.
(*) N. meningitidis sorogrupo W135

DOENCA MENINGOCOCICA (DM) SEGUNDO DETERMINACAO DO SOROGRUPO,
SOROTIPO E SUBTIPO DA NEISSERIA MENINGITIDIS, DE ACORDO NOTIFICACAO NO
SINAN . DIR XVIII, SP. 1998 E 1999.

Doenca Meningocécica 1998 1999
n % n %
Sorogrupada 24 68,6 26 65,0
Nio Sorogrupada 11 314 14 35,0
Total 35 100,0 40 100,0
Sorogrupada e Sorotipada - - 10 38,5
Sorogrupada Nao sorotipada 24 100,0 16 61,5
Total 24 100,0 26 100,0
Sorogrupo B 12 50,0 21 80,7
Sorogrupo C 12 50,0 5 19,2
Outros
Total 24 100,0 26 100,0

Fonte: SINAN, situag¢do em 04/07/2000.
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ANEXO 9

HOSPITAIS DE ATENDIMENTO DOS PACIENTES COM MENINGITE,
SEGUNDO A LOCALIZACAO. DIR XVIII (SP) E MICRORREGIOES (*), SP.

1998, 1999.

Ano Regiao de Saide Numero de casos —n (%) — por Localizacdo do hospital de internacao
e
MR1 MR II MR III MR 1V
microrregioes
(MR) Ribeirdo Preto  Outros municipios

1998

DIR XVIII 337 (80,1) - 70 (16,6) 5 (1,2) 9 (2,3)

MR I 279 (100,0) - - -

MR II 7 (9,5) - 67 (90,5)

MR III 32 (80,0) - 3 (7,5) 5(12,5)

MR IV 19 (67,9) - - - 9 (32,1)
1998

DIR XVIII 298 (67.9) 1 (0,2) 97 (22,1) 28 (6,4) 15 (3.4)

MR I 222 (99,6) 1 (04) -

MR I 18 (16,1) - 94 (83,9) -

MR III 37 (54,4) - 3 (44 28 (41,2)

MR IV 21 (58,3) - - - 15 (41,7)

Fonte: SINAN, situa¢do em 04/07/2000

(*) Municipios das microrregides no Quadro 1
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ANEXO 10

RECEBIMENTO DE MATERIAL NO LABORATORIO REGIONAL DE RIBEIRAO
PRETO DO INSTITUTO ADOLFO LUTZ, SEGUNDO LOCALIZACAO DO
HOSPITAL DE INTERNACAO DO PACIENTE COM MENINGITE. DIR XVIII, SP.
1998, 1999.

Ano  Meningite Localizacao Hospital de Internacio / Recebimento Material no IAL Total

por etiologia
MR1 MR II MR III MR 1V
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao

1998 DM 22 8 4 1 - 27 8
MOED 14 58 5 1 - 20 58
MBNE 16 76 5 4 1 21 81
MNE 1 5 4 1 5 6
VIRAL 9 128 46 6 - 1 - 5 55 140
Subtotal 62 275 64 6 - 5 2 7 128 293
Total 337 70 5 9 421

1999 DM 23 10 3 - - 4 - - 26 14
MOED 21 56 5 - - 1 - 1 26 59
MBNE 7 57 12 - - 19 3 19 79
MNE 1 4 18 1 - 3 - 2 19 10
VIRAL 9 110 58 - - 1 9 67 120
Subtotal 61 237 96 1 - 28 - 15 157 282
Total 298 97 28 15 439

Fonte: SINAN (04/07/2000) ; IAL (julho/2000)
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ANEXO 11

EXAMES REALIZADOS E AMOSTRAS BIOLOGICAS RECEBIDAS NO IAL RIBEIRAO PRETO REFERENTES AOS CASOS
DE MENINGITE NAO ESPECIFICADA (MNE). DIR XVIII (SP) E MICRORREGIOES. 1998, 1999.

Material Recebido no IAL

Material ndo recebido no IAL

Meningite Exames Realizados (*) Exames Realizados (*) 1’\[‘/[(:;1 ‘_1:] M:t‘zti'lzllldlflﬁ
~ i ri 0
Ano Nao BCT+CLT+ BCT+CLT CIEFe/ouLA BCT+CLT+ BCT+CLT CIEF e¢/ou LA BCT QC Recebido no Recebido no
Especificada CIEF e/ou LA CIEF e/ou LA IAL TAL
(Satisfatorio) (Aceitavel) (Insatisfatério) (Satisfatorio) (Aceitavel) (Insatisfatério)  (Insatisfatorio) (Critico)
1998
Total 5 (100,0) - - - 4 (66,6) - 1(16,7) 1(16,7) 5(45,5) 6 (54,5)
MR 1 - - - - 3(75,0) - - 1(25,0) - 4 (100,0)
MR II 4 (100,0) - - - - - - 4 (100,0) -
MR III 1 (100,0) - - - - - - 1 (100,0) 1(50,0) 1(50,0)
MR IV - - - 1 (100,0) - - - - 1 (100,0)
1999
Total 17 (89,5) - 2 (10,5) 2(20,0) 3(30,0) - - 5(50,0) 19 (65,5) 10 (34,5)
MR 1 - - - 1 (50,0) - - - 1 (50,0) - 2 (100,0)
MRII (a) 16 (88,9) - 2(11,1) - - - - 1 (100,0) 18 (94,7) 1(5,3)
MR III 1 (100,0) - - 1(20,0) 3 (60,0) - 1(20,0) 1(16,7) 5(83,3)
MR IV - - - - - - - 2 (100,0) - 2 (100,0)

Fonte: SINAN (situacido em 04/07/2000); IAL Regional de Ribeirao Preto (julho/2000)

(*) Exames realizados pela rede de assisténcia e/ou pelo IAL;

(**)  Exames realizados somente na rede de assisténcia

BCT: bacterioscopia; CLT: cultura; CIEF: contraimunoeletroforese; LA: prova do litex; QC: quimiocitoldgico.

(a) Dos 19 casos, 17 sdo de Jaboticabal (89,5%)



ANEXO 12

EXAMES REALIZADOS E PERCENTUAL DE AMOSTRAS BIOLOGICAS RECEBIDAS NO IAL RIBEIRAO PRETO
REFERENTES AOS CASOS DE MENINGITE BACTERIANA NAO ESPECIFICADA (MBNE). DIR XVIII (SP) E
MICRORREGIOES. 1998, 1999.

Material Recebido no IAL Material nao recebido no IAL
Exames Realizados (*) Exames Realizados (*) Total c.je TOtf‘l de~
Ano  Microrregiio  BCT+CLT+ BCT+CLT CIEFeloulLA BCT+CLT+ BCT+CLT CIEFeloulA  BCT QC ppterial | Material Nao
CIEF e/ou LA CIEF e/ou LA IAL IAL
(Satisfatorio) (Aceitavel) (Insatisfatério) (Satisfatorio) (Aceitavel) (Insatisfatério)  (Insatisfatorio) (Critico)
1998
Total 20 (95,2) 1(4,8) - 24 (29,6) 39 (48,2) 2(2,9) 9 (11,1) 7 (8,6) 21 (20,6) 81(79.4)
MR I 14 (100,0 - - 19 (30,2) 32 (50,8) 2(3,2) 4(6,3) 6(9,5) 14 (18,2) 63 (81,8)
MR I 4 (80,0) 1(20,0) - 2 (40,0) 3 (60,0) - - - 5(50,0) 5(50,0)
MR III 1 (100,0) - - 1(12,5) 2 (25,0) - 3(37.5) 2 (25,0) 1(11,1) 8(88,9)
MR IV 1 (100,0) - - 2 (40,0) 2 (40,0) - - 1 (20,0) 1(16,7) 5(83,3)
1999
Total 19 (95,0) - 1(5,0) 14 (18,0) 40 (51,3) - 20 (25,6) 4(5,1) 20 (20,4) 78 (79,6)
MR I 5(100,0) - - 10 (26,3) 25 (65,8) - 2(5,3) 1(2,6) 5(11,6) 38 (88.,4)
MR II 12 (92,3) - 1(7,7) - 1 (50,0) - - 1 (50,0) 13 (86,7) 2(13,3)
MRIII (a) - - - 13.3) 12 (40,0) - 15 (50,0) 2(6,7) - 30 (100,0)
MR IV 2 (100,0) - - 3(37,5) 2 (25,0) - 3(37.5) - 2 (20,0) 8 (80,0)

Fonte: SINAN (situagdo em 04/07/2000); IAL Regional de Ribeirdo Preto (julho/2000)

(*) Exames realizados pela rede de assisténcia e/ou pelo IAL;

(**)  Exames realizados somente na rede de assisténcia

BCT: bacterioscopia; CLT: cultura; CIEF: contraimunoeletroforese; LA: prova do litex; QC: quimiocitoldgico.
(a) Dos 30 casos de MBNE, 19 sdo de residentes em Sertaozinho (63,3%).



ANEXO 13

DOENCA MENINGOCOCICA SEGUNDO IDENTIFICACAO DO AGENTE
ETIOLOGICO, DE ACORDO COM EXAMES REALIZADOS NO IAL RIBEIRAO
PRETO E REGISTROS DE EXAMES NO SINAN. DIR XVIII, SP. 1998 E 1999.

Doenca Etiologia Total
Meningocdcica
(FOl‘ma Clinica) . S.em . B C W135 Nm CGN DGN
identificaciio (a) (b) (0

Meningococcemia (11) (5) 1 - 1 - - 18
Meningite sem - 18 9 1 2 1 2 33
meningococcemia
Meningite com 3 11 7 ) 2) - 1 24
Meningococcemia
Total (14) (34) 17 (1) 5) 1 3 75

Fonte: SINAN, em 04/07/2000; IAL, em 07/2000.
(a) Nm: Neisseria meningitidis

(b) CGN: cocos gram negativos

(c) DGN: diplococos gram negativos

DOENCA MENINGOCOCICA SEGUNDO IDENT IFICACAO DO AGENTE
ETIOLOGICO,DE ACORDO COM NOTIFICACAO NO SINAN. DIR XVIII,
SP. 1998 E 1999.

Doenca Etiologia Total
Meningocécica
(Forma Clinica) ) Sem ) B C W135 Nm CGN DGN
identificacdo

Meningococcemia (12) 4) 1 - 1 - - 18
Meningite sem - 18 9 (-) 3) 1 2 33
meningococcemia
Meningite com 3 11 7 - 2 - 1 24
Meningococcemia
Total (15) (33) 17 ) (6) 1 3 75

Fonte: SINAN, em 04/07/2000.

(a) Nm: Neisseria meningitidis

(b) CGN: cocos gram negativos

(c) DGN: diplococos gram negativos
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ANEXO 14

CONTRAIMUNOELETROFORESE (CIEF) E AGLUTINACAO PELO LATEX
REALIZADOS POR GRUPO DE ETIOLOGIA EM RELACAO AO TOTAL DE CASOS
DE MENINGITE. DIR XVIII, SP. 1998 E 1999.

Diagnéstico CIEF CIEF Latex
Final (LCR) (Soro)
Positivo  Negativo Total Positivo  Negativo Total Positivo  Negativo Total
Realizado Realizado Realizado
DM 8 23 31 3 8 11 15 21 36
MH 8 5 13 1 1 2 21 1 22
MP 4 10 14 - 2 2 19 3 22
MOED - 25 25 7 7 - 16 16
MBNE - 61 61 - 12 12 - 36 36
MNE - 30 30 - 3 3 - 7 7
MV - 146 146 - 81 81 - 56 56
Total 20 (6,3) 300(93,7) 320 3 (2,6) 1140974) 117 55 (28,2) 140(71,8) 195(22,6)
(37,2%) (13,6%)

Fonte: SINAN (04/07/2000); IAL Ribeirdo Preto, SP (julho/2000)

CONTRAIMUNOELETROFORESE (CIEF) E AGLUTINACAO PELO LATEX
REALIZADOS POR ANO EM RELACAO AO TOTAL DE CASOS DE MENINGITE.
DIR XVIII, SP. 1998 E 1999.

Ano CIEF CIEF Latex
(LCR) (Soro)
Positivo  Negativo Total Positivo Negativo Total Positivo Negativo Total
Realizado Realizado Realizado
1998 9 137 146 3 48 51 26 65 91
(34,7) (12,1) (21,6)
1999 11 163 174 1 66 67 29 75 104
(39.6) 15.3) (23.7)
TOTAL 20(6,3) 300 (93,7) 320 (37,2) | 4 (3,4) 114 (96,6) 118 (13,7) |55 (28,2) 140 (71,8) 195 (22,6)

Fonte: SINAN (04/07/2000); IAL Ribeirdo Preto, SP (julho/2000)
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