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RESUMO

A adequacgdo da alimentacdo pode ser compreendialigersos aspectos, entre os quais, a
gualidade sanitaria do alimento, destacada no mesestudo. As Doencas Transmitidas por
Alimentos (DTA) tém sido consideradas um relevaeblema de saude publica, seja pela sua
magnitude, seja pelos efeitos deletérios que gssascam nos corpos coletivo e individual da
sociedade. A partir de dados do Sistema Vigilargpédemioldgica-DTA-Recife, o presente
estudo tem como objetivo caracterizar 51 surtoBT& notificados na cidade de Recife no ano
de 2005, em seus diferentes aspectos. A pesquistituese em estudo descritivo transversal, em
gue os surtos foram descritos segundo os seguasfesctos: categoria demogréfica; local de
ocorréncia do estabelecimento; alimento envolvidgente etiologico; tipo de diagnéstico
etiolégico; magnitude; e tempo de operacionalizatgoetapas do Sistema VE-DTA. Excluindo-
se os dados sem informacdes completas, no anoOfe 20aixa etaria de 20 a 49 anos de idade
concentrou 55,0% dos doentes afetados por surt@Tdena cidade de Recife. Em relacdo ao
local de ocorréncia, o tipo de estabelecimento nagisociado aos surtos foi o servico de
alimentacéo (60,8%), seguido de domicilio (27,5o}istrito sanitario de maior ocorréncia foi o
DS VI (39,2%), seguido do DS 1l (23,5%) e do D&T,6%). A preparacao mista (59,2%) foi o
alimento mais envolvido, seguida da agua (14,3% E coli (36,4%), o agente etioldgico
predominante. Os resultados do estudo apontam geatecularidades das caracteristicas dos
surtos no Recife, quando se comparam com a realidigd outras localidades nacionais e
internacionais. Nesse estudo foram ensaiadas afgreflaxdes sobre o Sistema VE-DTA, sendo

um assunto que necessita de questionamentos, @agdEs e analises posteriores.

Palavras-chaves: Contaminacao de Alimentos, Indg#ic alimentar, Surtos de doencas



ABSTRACT

The quality of foodstuffs can be looked at fromioas aspects, one of which, the sanitary quality
of foodstuffs, is highlighted in this study. Foodbe diseases have been recognised as a
considerable problem to public health, either tigitotheir magnitude or for the damaging effects
caused to society as a group or individually. Balgsing data from the Recife Epidemiological
Surveillance System for Foodborne Diseases (ESS4RI3) study aims to describe the different
aspects of 51 outbreaks of foodborne diseases aifeRi@m 2005. The research is a descriptive
transverse study in which the outbreaks are desttitrough the following aspects: demographic
category; the area and the establishment in whieh dccurrence took place, the foodstuff
involved, the etiological agent, magnitude and apenal time of the stages of the ESS-FD. After
excluding data with incomplete information, in 2G0& 20 — 49 year old age group accounted for
55% of people affected by outbreaks of foodborrseases in Recife. In relation to place of
occurrence, the main source of outbreak was foodcgeestablishments (60.8%) followed by
homes (27.5%); the Medical District with the mostwrrences being MD VI (39.2%) followed
by MD Il (23.5%) and MD | (17.6%). Mixed food pramtion was the main cause (59.2%),
followed by water (14.3%) ang& coli (36.4%), the predominant etiological agent. Theults
highlight some particular characteristics of oustiiein Recife when compared with the situation
in other locations, both national and internatiomalthis research, some reflections concerning
the Epidemiological Surveillance System for FoodieoDiseases were superficially studied, this

being a subject that requires further investigata®bate and subsequent analysis.

Keywords: foodstuff contamination, food poisoningtbreaks of disease.
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1 INTRODUCAO

O ato de se alimentar € primordial para a manuterig vida. Como salientam
Fisberg et al. (2005, p. 63), “a alimentacéo perrams seres vivos transformar alimentos e
nutrientes do meio exterior em constituintes de @m@prio organismo”. A lll Conferéncia
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional, iragla em julho de 2007 na cidade de

Fortaleza, em seu relatorio final, conceituou afitagdo segura e saudavel como:

a realizacdo de um direito humano béasico, com angar ao acesso
permanente e regular, de forma socialmente justemaa pratica alimentar
adequada aos aspectos bioldgicos e sociais dagdnds, de acordo com o
ciclo de vida e as necessidades alimentares eipygmatada no referencial
tradicional local. Deve atender aos principios daiedade, equilibrio,
moderacao, prazer (sabor), as dimensfes de géretriae e as formas de
producdo ambientalmente sustentaveis, livre de acginantes fisicos,
quimicos, biolégicos e de organismos geneticamentedificados
(CONFERENCIA NACIONAL DE SEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL, 2007, p. 31).

A adequacédo da alimentacdo pode ser compreenddigersos aspectos e, entre
estes, 0 presente estudo destaca a qualidaderisaditdalimento. A garantia de oferta de
alimentos seguros a populacéo constitui-se um ideisaportante a ser alcancado pela saude
publica contemporanea, visto a ocorréncia aindguéete de Doencas Transmitidas por
Alimentos (DTA) na populagéo.

As DTA tém sido consideradas um relevante probldengsalde publica, seja pela sua
magnitude, seja pelos efeitos deletérios que gssascam nos corpos coletivo e individual
da sociedade. De uma forma geral, o interesse idadpepelas DTA na sociedade tem
crescido muito ultimamente, devido ndo somente @rgémcia de varias DTA (por exemplo,
a disseminacdo d&. coli entero-hemorragica, listeriose, salmonelose eraplemas
principalmente devido ao sofrimento gerado e agsosuecondmicos que essas imputam aos
individuos, familias, sistema de salde, setor picolue sociedade (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

Nos Estados Unidos, os custos médicos e a perpeodatividade gerados pelas DTA
sdo estimados em mais de US$35 bilhdes por ano AORZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2008). Em Pernambuco, no ano de 2005, do<uke internamento em hospitais,
considerando-se as doencgas codificadas pela tagéib Internacional de Doencas (CID)
como CID 10 AOO & A09 (cOlera, febre tiféide e piédade, outras infeccbes p&almonella
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shiguelose, outras infec¢cdes intestinais bactesjanautras intoxicacées alimentares
bacterianas, amebiase, outras doencas intestmaEqiozoarios, infeccdes intestinais virais,
diarréia e gastrenterite de origem infecciosa pnégel), somaram R$ 23.293,63, referentes
aos 122 internos residentes em Pernambuco; e R$,97) referentes aos 9 internos que
residiam em Recife. Apesar da pouca quantidade ntlernacdes, as referidas DTA

provocaram, em 2005, a morte de 88 moradores daeide Recife (BRASIL. S.V.S., 2008;

CARMO et al., 2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,QD6).

Com distribuicdo universal, a incidéncia das DTaia de acordo com 0s aspectos
politicos, econdmicos, sociais, ambientais e caitudos paises atingidos (BRASIL. S.V.S.,
2007). A Organizagdo Mundial de Saude — OMS (2@@6)um estudo que pode facilmente
ilustrar a ocorréncia de DTA em paises economicéaneesenvolvidos, nos quais foi
observada uma média de 120 casos de DTA por 106dMfitantes, em 11 paises europeus no
ano de 1990. Por outro lado, paises em desenvaitins@o afetados por uma extensa gama
de DTA; porém, em virtude da incipiéncia ou ineXigtia de sistemas de informacéo, a
maioria dos paises nao dispdem de estatisticagasegara avaliar a magnitude dessas
doencas.

Em decorréncia da necessidade de conhecer o epidiémioldgico local das DTA,
varios paises da América Latina estdo implantandonplementando sistemas nacionais de
vigilancia epidemiolégica das doencas de origemetitar (BRASIL. S.V.S., 2007), sendo a
vigilancia epidemiolégica compreendida como “umjooto de acbes que proporcionam O
conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualqueéanmga nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, eofinalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencao e controle das doencas otpay(8RASIL. LEI, 1990).

O Brasil vem participando de reunides promovidals rganizacdo Pan-Americana
de Saude/Organizacdo Mundial de Saude (OPAS/OMS&Jed&984, com a finalidade de
avaliar os trabalhos desenvolvidos no pais sobiTas(BRASIL. S.V.S., 2007). Na cidade
de Recife, a vigilancia epidemioldgica das DTA vesa estruturando desde 1999,
desenvolvendo estratégias para a coordenacdo,sasaesupervisao, avaliagcdo, apoio e
execucao do conjunto de acles intersetoriais immégg do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica das Doengas Transmitidas por Alimer(iE-DTA) em ambito municipal
(BRASIL. S.V.S., 2007; CAMARAQ; SALES, 2001).

O Sistema VE-DTAtem como objetivo “reduzir a incidéncia das DTA Brasil a
partir do conhecimento do problema e de sua madmisubsidiar as medidas de prevencéo e

controle, contribuindo para melhoria da qualidadevidla da populacdo” (BRASIL. S.V.S.,
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2007, p. 5). O conhecimento do comportamento da& Bd populacdo € dificultado pelo
tempo curto de permanéncia de sintomas agudos espg® imunocompetentes, exigindo
maior esforco para 0 seu registro e acompanhambleste sentido, o monitoramento e o
desenvolvimento de estudos sobre de surtos de O&rp fornecer informacdes valiosas
para as acdes publicas em saude, principalmengaaqroncernentes ao servico de vigilancia
em salde (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

A vigilancia em salude é uma proposta de operalizagao e redefinicdo de praticas
sanitarias, baseadas na articulacdo de acdes deogio da saude, prevencdo de riscos,
assisténcia e recuperacéo (TEIXEIRA, 2006; TEIXEIRAIM; VILLASBOAS, 2000).

A operacionalizacado Sistema VE-DTA no municipio € concretizada mediacoes
articuladas entre os orgaos que integram o refesigtema, como aqueles que desenvolvem
atividades de: vigilancia epidemioldgica, vigiléandanitaria, vigilancia ambiental, defesa e
inspecdo sanitaria animal, defesa e inspecdo sanviggetal, laboratérios de saude publica,
laboratérios de defesa sanitaria animal, laboratde defesa sanitaria vegetal, educacédo em
saude, assisténcia a saude e saneamento (BRASIE. S2007).

Especificamente, a Vigilancia Sanitaria (VISA)teardida como “um conjunto de
acoes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir 8seosaude e de intervir nos problemas
sanitarios” (BRASIL. LEI, 1990), constitui campoiylegiado para o planejamento e a
execucao de politicas e agdes que previnam a mualéle casos de DTA no municipio. Para
tanto, as informacdes produzidas pelo Sistema VB-Bdbre os surtos de toxinfeccbes
alimentares ocorridos em estabelecimentos queeaferervicos de alimentacdo podem
complementar aquelas existentes na vigilancia&#mitvisto que os estudos epidemiolbgicos
sao fundamentais para elucidar associacoes etdredale riscos relacionados aos elementos
sob vigilancia sanitaria e determinadas doencaE(MGEA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2007; COSTA, 2003).

Diante do exposto, 0 estudo que se segue tem objativo retratar os surtos de DTA
notificados na cidade de Recife, no ano de 2005seuns diferentes aspectos, a partir de
dados disponibilizados gentilmente pelo servicoidgancia epidemiologica municipal. Para
atingir a finalidade acima, também foram reunidaBavés da revisdo da literatura,
informacdes complementares disponiveis sobre dessde DTA, em forma de trabalhos
cientificos ou relatérios, reeditando-os a luz dalidade local. Considerando a imensa
quantidade de trabalhos cientificos produzidosesBIarA em seus aspectos epidemiologicos,
clinicos e diagnosticos, este trabalho pretendériboir ao que atualmente se conhece e se

dispde sobre surtos de DTA, algo que vem ganhaadibilidade com a implantacdo do
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Sistema VE-DTA no Brasil. Da mesma maneira, essadesexploratério de natureza
descritiva pretende contribuir para a posteriofizagdo de outros estudos de natureza
quantitativa e qualitativa, que aprofundem tantconhecimento sobre a epidemiologia dos
surtos de DTA, como também o funcionamento e aiapz do préoprio sistema VE-DTA
(PEREIRA, 1995a).

Trata-se, enfim, de uma sucinta monografia quéedanla ndo somente a apreciacao
do corpo docente do Centro de Pesquisas Aggeu Negmlmas sobretudo aos servigos de
saude pelos quais a autora estagiou durante oeséadp de residéncia, a saber: Distrito
Sanitario |, Secretaria de Saude da cidade de &kecKgéncia Pernambucana de Vigilancia
Sanitaria.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Descrever o perfil epidemioldgico dos surtos de DWAficados no municipio de Recife
no ano de 2005.

2.2 Objetivos especificos

a) Descrever a populacéo afetada pelos surtos de Bgénslo faixa etaria.

b) Conhecer a distribuicdo de ocorréncia de surtd3Tdke por distrito sanitario e tipo de
estabelecimento.

c) ldentificar os tipos de alimentos suspeitos e ageatioldgicos envolvidos nos surtos
de DTA.

d) Conhecer a distribuicdo de agentes etiologicosleinlas por tipo de estabelecimento.

e) ldentificar os surtos de DTA por critério utilizapgara o diagnéstico etioldgico.

f) Caracterizar os surtos de DTA em relacdo a magnitodevento.

g) Conhecer os surtos de DTA por tempo médio decosrdee o inicio de sintomas e a
notificacdo; notificacdo e inicio da investigacdpidemiologica; notificacdo e
encerramento da investigacao epidemioldgica; indeicsintomas e encerramento da

investigacdo epidemiologica.
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3 MARCO TEORICO

3.1 Consideracdes epidemioldgicas sobre surtos de doags¢ransmitidas por alimentos

Surto epidémico € “uma ocorréncia epidémica restitum espago extremamente
delimitado” (ROUQUAYROL, 1993, p. 147), sendo epide “a concentracdo de casos de
uma mesma doenca em determinado local e épocamdate em excesso ao que seria
teoricamente esperado” (PEREIRA, 1995c, p. 457).duno de DTA ocorre quando duas ou
mais pessoas que consumiram o0 mesmo alimento coa@donvém a ter a mesma doenca
(CENTERS FOR DIASEASE CONTROL AND PREVENTION, 2008bsendo DTA
definida como “Doenca Transmitida por Alimento cales pela ingestdo de um alimento
contaminado por um agente infeccioso especificqgada toxina por ele produzida, por meio
da transmiss&o desse agente, ou de seu produto’t@RASIL. RESOLUCAO, 2001).

Ao longo do tempo, a humanidade presenciou véademias de DTA, desde as
disenterias nos conflitos bélicos da Antiguidadé,acolera, doenca pandémica com ampla
disseminagdo nos séculos XIX e XX (UJVARI, 2003).

As DTA parecem ndo ter limite nem de tempo, nenesigaco. Afetam paises de
economia periférica, como o Brasil, e outros coim aivel de desenvolvimento econdémico, a
exemplo dos paises europeus e dos Estados UnidR&ANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2006).

Desde o século XX, os paises desenvolvidos coitaegueduzir infeccdes como
poliomielite, brucelose, célera, febre tifdide ergiéidide, salmonelose originaria do leite,
através de educacdo e de intervencOes tecnologoaspivel individual e coletivo, nas
seguintes areas: higiene pessoal, saneamento babi@stecimento de agua, programa de
vacinacdo e producdo de alimentos (ORGANIZACAO MUAD DE SAUDE, 2006;
PEREIRA, 1995b). Os Estados Unidos, por exemplfseson a uUltima epidemia de célera
em 1873; desde entdo, a partir do melhor entendoné® sua causa e do seu modo de
producao, a doenca foi controlada (ROSEN, 1994¢Rpnesse mesmo pais, estima-se que a
cada ano, aproximadamente 76 milhGes de pessaas fioentes, 325 mil sdo hospitalizadas
e 5 mil sdo levadas a 0Obito por doencas de oridieneatar (MEAD et al., 1999). Em paises
industrializados, de uma forma geral, o percentizapopulacdo atingida anualmente pelas
DTA chega a ser superior a 30% (ORGANIZACAO MUNDISIEE SAUDE, 2008).
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A salmonelose e a campilobacteriose sao consigerptbblemas dominantes nos
paises desenvolvidos, onde a incidéncia destasga®arem aumentando substancialmente
nos Gltimos tempos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDEQR6).

A Campilobacteré uma das causas mais comuns de doencas diagpéichactérias
nos Estados Unidos, com cerca de 15 casos a cAdaillfessoas diagnosticados anualmente
na populagdo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVEON, 2008a).
Segundo Franco e Landgraf (200%), jejuni e C. coli s&o microorganismos do trato
gastrintestinal de uma grande variedade de anirpaidendo ser transmitidos através do
contato direto com animais contaminados, por poresicom infec¢bes ativas e através da
ingestdo de agua e alimentos contaminados. A cabguiteriose geralmente é autolimitante,
com sintomatologia clinicamente semelhante a caugaat diversos outros patdgenos
entéricos; porém, em longo prazo, pode manifegiaass complicacdes pos-infeccdo, como
apendicite, colecistite, pancreatite e edema d@ncdFRANCO; LANDGRAF, 2005;
FORSYTHE, 2002; GERMANO; GERMANO, 2008). Desde aadicacdo da polio em
grande parte do mundo, a sindrome de Guillain-Banéou-se a causa mais comum de
paralisia flacida aguda, sendo @ampylobacterapontado como o principal antecedente
simples associado ao desenvolvimento dessa sindfef@RSYTHE, 2002). Buzby, Roberts
e Allos (1997), em estudo que estima o custo aseugindrome de Guillain-Barré associada a
campilobacteriose de origem alimentar nos Estadusgldd, concluiram que o custo anual
situa-se em torno de 100 milhdes a 1,3 bilhdesithres (em valores de 1995), representando
25 a 32% do custo total da campilobacteriose vatiaupor alimentos.

Alguns alimentos sdo normalmente implicados notsyorC. jejuni como o leite
cru, carnes e aves (FRANCO; LANDGRAF, 2005). Surexsentes de DTA paC. jejuni
associados ao frango foram descritos na Espanha0&® (JIMENEZ et al., 2005) e na
Dinamarca em 2005 (MAZICH et al., 2006). Jiméneale2005), em estudo sobre um surto
ocorrido na cidade de Madri, relatam a contaminagé@ada entre o creme feito com leite
UHT - Ultra High Temperature (Ultra Alta Temperae a salada de frango preparada
anteriormente. A presenca @e jejuniem alimentos prontos para consumo indica possivel
contaminagdo cruzada com alimentos crus, uma vezegge microorganismo nao forma
esporos e tem alta sensibilidade aos processofgjwEros de tratamento de alimentos
(FRANCO; LANDGRAF, 2005; FORSYTHE, 2002).

A Salmonellaé considerada a maior causa de DTA no mundo, seademitida
através do consumo de alimentos contaminados,ipaintente carne, aves, ovos e leite
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2002). Na regido eppéia, este patogeno é
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responsavel por cerca de 75% do total de surt@Tde(ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2003); 90% dos casos de DTA ocorridos ndatega e paises vizinhos s&o
causados pdsalmonella(FRANCO; LANDGRAF, 2005). Nos Estados Unidos, em iotal

de 1.184 surtos de DTA com etiologia bacterianayrados no periodo de 1998 a 2002, a
Salmonellafoi identificada como agente etioldégico em 586G a@srrepresentando 49,5% dos
surtos de DTA causados por bactérias (LYNCH et24106). Neste pais, 0s custos anuais
relacionados a atencdo meédica e a perda de prithater causados pela salmonelose
transmitida por alimentos, sdo calculados em 2r8#95es de dolares (em valores de 1998)
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2002).

Desde o final dos anos 70,5 enteredigem surgido como a principal causa de
salmonelose na América do Norte, Europa e AmérizaSdl, sendo os ovos de galinha
considerados como a principal fonte de contaminata@a 82% de surtos ocasionados $or
enteredisestdo associados ao consumo de ovos com castimmentas a base de ovos, e nos
Estados Unidos, estima-se que 75% do total de sut#oinfeccdo poSalmonellasdo
causados pelo consumo de ovos crus ou insuficiemimcozidos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2002).

Paises industrializados também sdo afetados poneiras novas, ou recentemente
reconhecidas, doencas de origem alimentar com @eacen importancia no mundo
contemporaneo, provocadas por bactérias emergentes reemergentes, a saber:
Campylobacter sppListeria monocytogeneSalmonella typhimuriundT 104, Escherichia
coli 0157 e Yersinia enterocolitica ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006;
WORLD CONGRESS FOODBORNE INFECTIONS AND INTOXICATNS, 2004).

Na década de 90, foi detectada no Reino Unido cefalopatia degenerativa
espongiforme em humanos (que na década de 80 aatowjibovinos sob a forma de
encefalopatia espongiforme bovina ou “sindrome azavouca”), apdés a ingestdo de carne
bovina infectada pela proteimaions (BRASIL. S.V.S., 2007; UJVARI, 2003). Tal fato
resultou em medidas como 0 néo reaproveitamentmaterial potencialmente infectado
(espinha dorsal do gado) para a alimentacdo do gadwior inspecdo nos abatedouros,
diminuindo, assim, tanto os casos de encefalopapangiforme bovina, quanto a exposi¢ao
da populacdo do Reino Unido aos agentes infeccersogeral (FORSYTHE, 2002).

As medidas de controle e prevencdo tomadas pealasidades européias e norte-
americanas, quando feitas de forma oportuna evafetefletem em parte a atuacdo dos
sistemas de vigilancia de alimentos e de DTA openatizados nesses locais. Nos Estados

Unidos, por exemplo, além do sistema de vigilamigasurtos de doencas transmitidas por



19

alimentos (Foodborne Disease Outbregikrveillance System), ainda funciona uma rede
sentinela de vigilancia denominada Rede de Vigiéanktiva de Doencas de Origem
Alimentar (Foodborne Disease Active Surveillancéwbek - FOODNET), cobrindo 15% da
populacdo do pais. Entre as acdes realizadas persetema, podem ser destacadas a
vigilancia laboratorial ativa de casos de DTA ewmeoddo sete bactérias, como
Campylobacter, L. monocytogenes, Salmonella, Sajg&. coli O157, Vibrio e Y.
enterocolitica.A incorporacdo de servicos de vigilancia ativa asdemas de vigilancia
passiva de DTA pode conferir maior racionalidadeg#idade aos sistemas. No periodo de
2004 a 2006, dados registrados pela FOODNET mastrgue apenas 9 a 23% dos casos de
E. coli 0157 e 5 a 6%los casos d&almonellaestavam associados aos surtos. Mesmo
considerando as limitacdes referentes a quantidaddoencas que sdo acompanhadas pela
FOODNET e a area de abrangéncia do sistema, pogerseber, através destes dados, a
subestimacdo do problema quando é utilizado unersestde vigilancia de DTA baseado
exclusivamente na monitorizacdo dos surtos alimesta acionado somente ap0s a sua
ocorréncia (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVHAN, 2007,
FORSYTHE, 2002).

Os sistemas de vigilancia epidemioldgica de DTA paises em desenvolvimento
ainda encontram-se em estagio de maturacdo, podrados existentes ja fornecem algum
indicio da amplitude de DTA as quais a populacatd esxposta, como: cOlera,;
campilobacteriose; gastroenterite p&r coli; salmonelose; shigelose; febre tifoide e
paratiféide; brucelose; amebiase e poliomieliteREANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2006).

O colera, doenca diarréica causada péhwio cholerae,presente na india desde os
tempos remotos, assumiu carater pandémico a pdwtirséculo XIX, acometendo os
continentes asiatico, europeu, africano e americeno1961, teve inicio a sétima epidemia
de célera, que atingiu a América do Sul, inclugiigrasil, trinta anos depois, no ano de 1991
(FRANCO; LANDGRAF, 2005; GERMANO; GERMANO, 2008).

Os paises em desenvolvimento sao altamente sivae@ disseminacédo do vibrido
colérico, visto que a existéncia de condicdes bhasiem saneamento ambiental é
imprescidivel para a prevencdo da doenca (FRANCANDGRAF, 2005). Na regido
africana, entre 1995 e 1998, houve uma média denl5€asos de célera por ano, sendo essa
regido responsavel por mais de 90% do total desaastificados & OMS (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2007). Estima-se que nessa red80 mil criancas morrem a cada

ano de diarréia e desidratacdo, e destes casossa@®fpovavelmente causados por alimentos
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contaminados (REGIONAL CONFERENCE ON FOOD SAFETYR@FRICA, 2007).
Segundo o relatério “Situacdo Global de Suprimel®digua e Saneamento - 20007, “cerca
de um quarto dos 4,8 bilhdes de pessoas dos maisdssenvolvimento continua sem acesso
a fontes de agua adequadas, enquanto metade dedtendo esta servida por servicos
apropriados de saneamento” (ORGANIZACAO PAN-AMERINADE SAUDE, 2001).

As medidas preventivas para o célera incluem tampeiticas de higiene pessoal e
coccdo adequada de alimentos marinhos (FRANCO; LARBF, 2005). No Brasil, entre
1991 e 2001, foram notificados 168.621 casos derzak 2.035 Obitos; atualmente, seu
comportamento sugere um padrdo endémico, na dapzadde condi¢cdes locais que
favorecam a circulacéo ddibrio cholerae Em 2004, foram confirmados 21 casos de cdlera,
todos procedentes do municipio de Sao Bento do éstado de Pernambuco, onde em 2005,
cinco outros casos foram identificados, sendo quaddrmunicipio de Sao Bento do Una e um
do Recife (BRASIL. M.S., 2008; BRASIL. S.V.S., 20@BARMO et al., 2005).

As DTA constituem sério problema de saude puliaceaegido das Américas por conta
de sua magnitude, surgimento de novos patégenopacio social e econdmico gerado. Nos
anos 90, devido a falta ou escassez de informagBe sas DTA e em virtude de sua
ascendéncia como problema de saude publica, a @B#shvolveu o SIRVETA como parte
integrante de um Plano Regional de Protecdo damehlios para o continente americano,
antecedendo a resolucdo da 53% Assembléia Muneli8ladde, realizada no ano 2000, que
estabelecia a inocuidade dos alimentos como urmadade a ser alcancada em escala global
(DOMINGUEZ et al., 2001; INSTITUTO PANAMERICANO DEPROTECAO DE
ALIMENTOS, 2007).

Através de dados do SIRVETA provenientes de 22sesai americanos,
disponibilizados pelo relatério “Proposta de plaie acdo do Instituto Pan-Americano de
Protecao dos Alimentos e Zoonozes (INPPAZ), 20@905”, foi observado que nos nove
anos anteriores a 2003, dos 6.332 surtos de DTificaolos, 6% eram da area andina; 63%,
do Caribe; 4%, da América Central, 10%, da AmédieaNorte; e 17%, do cone Sul. Os trés
alimentos mais associados aos surtos notificadasnfoa agua, com 23% dos casos; 0 peixe,
com 18%; e a carne vermelha, com 12%. Estraficaedas dados por regido, a agua, o peixe
e a carne vermelha foram os alimentos mais assscaas surtos ocorridos no Caribe (igual
ao padrdo geral, porque o Caribe contribuiu com 63%onotificacdes), ao passo que na area
andina, os alimentos mais indicados foram os 14c{28%), o peixe (18%) e as comidas
mistas (11%). Na América Central, os alimentos foéam especificados em 63% dos casos;

10% foram causados por lacteos; e percentagensreseraeriram-se aos demais alimentos.
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No Cone Sul, 18% nao foram especificados; 14% faraosados por alimentos mistos; 11%
por lacteos; e 11% por carne vermelha. Na AmérmaNdrte, um so6 pais notificou o total de
722 surtos, ndo havendo sido especificado o almassociado com 35% dos surtos; 19%
foram causados pela agua; e 13% por alimentos sn{REUNIAO INTERAMERICANA
DE SAUDE E AGRICULTURA, 2003).

Dados extraidos diretamente do SIRVETA, proveeirde 27 paises (Argentina,
Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Ch@eJombia, Costa Rica, Cuba, Dominica,
Equador, El Salvador, Guatemala, Guiana, HonduJ@®saica, México, Nicaragua, Panama,
Paraguai, Peru, Republica Dominicana, San Kittsegid\ Trindade e Tobago, Uruguai e
Venezuela), mostram que no periodo entre 1993 & &f@m notificados 6.930 surtos de
DTA, em que 249.515 pessoas foram afetadas, radoltam 318 6bitos. Do total de surtos,
1.938 (38,8%) nao tiveram o agente etioldgico ifieatlo, e dos 4.992 surtos com o agente
etioldgico identificado, 57,7% eram de origem baate, 20,6% foram causados por toxinas
marinhas e 12,8%, por virus da hepatite A. Em 120ts (17,4%) os alimentos envolvidos
ndo foram identificados e dos 5.724 surtos com alitm identificado, 21,5% foram
associados ao pescado; 19,5%, a agua; e 14,2%ne\e@melha. Em 590 surtos (8,5%) o
tipo de estabelecimento envolvido no surto naoidentificado e dos 6.340 surtos com
estabelecimento identificado, 36,2% ocorreram esrdéacia; 16,9% em escola; 14,6%, em
refeitorio; e 7,7%, em restaurante (INSTITUTO PANEBRICANO DE PROTECAO DE
ALIMENTOS, 2008).

Nesse mesmo periodo, o Brasil notificou 645 sw®wBTA, 18.950 casos de DTA e 5
Obitos, representando 9,3%, 7,6% e 1,6% do totalcderéncias notificadas pelo SIRVETA,
respectivamente. Desses surtos, 249 (38,6%) néi@tivo seu agente etioldgico identificado,
e dagueles com etiologia identificada, 94,4% faiseala por bactérias; 5,3%, por virus e
0,3%, por toxinas (INSTITUTO PANAMERICANO DE PROTEQ DE ALIMENTOS,
2008).

3.2 Vigilancia da qualidade sanitaria dos aliment® no Brasil

As acles de controle sanitario de alimentos noilBi@sontam ao periodo colonial,
onde as Camaras Municipais fiscalizavam os alineeetmbasadas apenas por critérios
sensoriais, como sujeira ou mau cheiro (MACHADOakt 1978 apud COSTA, 1999).
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Segundo Franco e Landgraf (2005), mesmo no conéreropeu, a importancia da limpeza
e da higiene na producdo de alimentos demorou raus@r reconhecida; somente no século
XIII surgiram na Europa as primeiras normas deagép de carnes e de abatedouros animais.
Rosen (1994), porém, relata que na época do Imp&nnano ja existiam servicos publicos
de inspec¢éo de mercados com o poder de proibin@davée alimentos estragados.

No Brasil do inicio do século XX, a higiene dosr@&ntos foi normatizada em um
contexto de ampla reforma dos servicos sanitaederfis, tendo em vista a eclosdo das
epidemias e dos movimentos sociais que ameacavadem econdmica e social do pais. O
decreto n° 16.300 de 1923 estabeleceu normas paramais diversos tipos de
estabelecimentos que lidam com géneros alimenti¢iosu amplo conjunto de normas
técnicas e padrdes para os variados tipos de dbsyeestabeleceu multas e penas de prisao
inafiancaveis aos falsificadores de alimentos egiexique casos de “envenenamento
alimentar”, compulsoriamente notificados junto ateadades sanitaria responsaveis, fossem
posteriormente comunicados a Inspetoria de Fisgg@lz de Géneros Alimenticios (COSTA,
1999).

Apé6s a década de 30, o crescimento acelerado dlsstiralizacdo favoreceu a
aprovacao do primeiro coédigo de controle de qudédemstituido na area de alimentos, o
Codigo das Aguas Minerais, através do decretodei.841 de 1945, e da lei n° 1.283 de
1950, que tornou obrigatoria a prévia fiscalizagée produtos de origem animal e o registro
dos estabelecimentos industriais de produtos atigies (COSTA; ROZENFELD, 2000).

A criacdo do Ministério da Saude (MS), em 1953 eegulamentacdo do Cddigo
Nacional de Saude, através da lei n® 2.312 de X@Bderiu ao MS o papel de coordenador
de todos os 6rgédos de natureza publica ou privaedemnham atribui¢cdes relacionadas com o
problema alimentar (COSTA, 1999).

O inicio da década de 60 foi marcado por sériagm®as na area de alimentos, como
mortes por consumo de peixes contaminados com nermo Japao, mortes de animais que
se alimentaram com racdo com aflatoxina e a re@elda contaminacéo da carne brasileira
com farmaco anabolizante (COSTA; ROZENFELD, 20@0partir desses acontecimentos,
em 1963, a Food and Agriculture Organization ofUinged Nations (FAO) e a OMS criaram
o0 Codex Alimentarius Comissiporganismo internacional que desenvolve normassgel
recomendacgfes de boas praticas para a producdoércio de alimentos, tendo como
principal proposito a protecdo da saude dos comsaes (CODEX ALIMENTARIUS,
2008). Segundo Costa e Rozenfeld (2000), as medelasgulamentacdo no Brasil sobre as

condi¢cbes de higiene na cadeia de producdo e ngpulegéio de alimentos sofreram fortes
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influéncias das resolucdes editadas pela OMS naddéde 70. Entre as diversas normas
estabelecidas no pais sob a influéncia extern€datiex Alimentariuspodem ser citadas a
portaria n° 1.428/MS (BRASIL. PORTARIA, 1993), a RD(Resolucdo da Diretoria
Colegiada) n° 12/Agéncia Nacional de Vigilancia igaia — ANVISA (BRASIL.
RESOLUCAO, 2001), a RDC n° 275/ANVISA (BRASIL. REBOCAO, 2002) e RDC n°
216/ANVISA (BRASIL. RESOLUCAOQ, 2004).

Em 1993, a portaria n° 1.428 aprovou o Regulam&atmico para Inspecdo Sanitaria
de Alimentos, as Diretrizes para o Estabelecimet@oBoas Praticas de Producdo e de
Prestacéo de Servicos na Area de Alimentos e ol&aguto Técnico para o Estabelecimento
de Padrédo de Identidade e Qualidade (PIQ's) paxécBe e Produtos na Area de Alimentos
(BRASIL. PORTARIA, 1993). O Sistema de Avaliacdosd®erigos em Pontos Criticos de
Controle (APPCC) pode ser aplicado em toda asdatiMds pertencentes a cadeia alimentar
(producgédo, beneficiamento, armazenamento, traresportdustrializacdo, embalagem,
reembalagem, comercializagao, utilizagdo e consdenalimentos) (BRASIL. PORTARIA,
1993), e tratando-se de um conceito que combimaipios da microbiologia de alimentos, de
controle de qualidade e de avaliacado dos riscdgaspl em todo o processo analisado, tem
carater eminentemente preventivo (DESTRO, 2005;SYORIE, 2002).

A RDC n° 12 de 2001 aprovou o regulamento técngmbre os padrbes
microbiolégicos para alimentos, que dispbe sobreprogedimentos e metodologias para
amostragem, colheita, acondicionamento, transgogealise microbiolégica de amostras de
produtos alimenticios. De acordo com essa resolug@osituacdes como investigacao de
surto de DTA, as sobras dos alimentos efetivamentesumidos pelo(s) afetado(s) sao
coletadas como amostra. A analise, neste caseciispeé baseada no numero de células
viaveis do microorganismo agente da doenca, juniteneom relatorio adicional sobre a
ocorréncia, sendo desconsiderados a toleranciammaxd os padrdes microbioldgicos
minimos para os diferentes grupos de produtos atigies, aplicados normalmente para fins
de registro e fiscalizagdo (BRASIL, 2001).

Em 2002, a ANVISA publicou a RDC n° 275, que aprdga os Procedimentos
Operacionais Padronizados e a Lista de Verificaighoumprimentos das Boas Praticas para
os estabelecimentos industriais de alimentos. Essducao veio complementar a portaria n°
326 de 1997/Secretaria de Vigilancia Sanitaria, goevou o0 Regulamento técnico sobre
Condicdes Higiénico-sanitarias e Boas Préaticas déri€acdo para Estabelecimentos
Produtores/Industrializadores de Alimentos (ALMEHDAURIDIAN et al., 2007; BRASIL.
RESOLUCAO, 2002). As Boas Praticas de Fabricac&angem um conjunto de medidas



24

gue devem ser adotadas pelas industrias de alimarftm de garantir a qualidade sanitaria e
a conformidade dos produtos alimenticios com osulaegentos técnicos. A legislacdo
sanitaria federal regulamenta essas medidas enerca@ral, aplicavel a todo o tipo de
industria de alimentos (RDC n° 275), e especifwaadas as industrias que processam
determinadas categorias de alimentos (agua mimertiral e agua mineral, amendoins
processados e derivados, frutas e/ou hortalicasomserva, gelados comestiveis, palmito em
conserva, sal destinado ao consumo humano) (AGENGAWIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2008a).

A RDC n° 216 de 2004 aprovou o0 Regulamento Técrpema Servigcos de
Alimentacdo, que de certa forma uniformiza os pionentos de producéo e fiscalizagao
referentes as condicbes higiénico-sanitarias dmealios manipulados em servicos de
alimentacdo. Nesse regulamento, servico de alagéaté definido como estabelecimento
onde o alimento é manipulado, preparado, armazeoadxposto a venda, podendo ou néo
ser consumido no local. Assim sendo, a RDC n° 2b@epser aplicada tanto em
estabelecimentos que produzam refeicbes em laogdaesomo cozinhas industriais, quanto
em estabelecimentos de menor porte e producdo, coames, padarias, pastelarias,
lanchonetes e outros (ALMEIDA-MURIDIAN et al., 200BRASIL. RESOLUCAO, 2004,
2005). As Boas Praticas para Servigos de Alim@atapnstantes na referida norma agrupam
as exigéncias e os procedimentos a serem cumpelos servicos de alimentacdo em doze
blocos: edificacdo, instalacbes, equipamentos, iwOwe utensilios; higienizacdo de
instalacBes, equipamentos, moéveis e utensiliosiralenintegrado de vetores e pragas
urbanas; abastecimento de agua; manejo de resido@sipuladores; matérias-primas,
ingredientes e embalagens; preparagado do alimamt@zenamento e transporte do alimento
preparado; exposicdo ao consumo do alimento prépardocumentacdo e registro;
responsabilidade. No bloco referente a preparagéaithiento, foram recomendados a adocéo
de medidas que miniminizem o risco de contaminagépada, como evitar o contato direto
ou indireto entre alimentos crus, semi-preparadpgRtos para 0 consumo, e 0 mantimento
de alimentos submetidos a coc¢cdo em tempo e tetaperue nao favorecam a multiplicacao
microbiana (BRASIL. RESOLUCAOQ, 2004). Essas opeeaciherecem o devido destaque,
visto as dificuldades normalmente encontradas rggesarelativas ao seu controle e
monitoramento, tanto pelos servicos de alimentag@@anto pela Visa no momento da
inspecao.

Algumas intercorréncias impulsionaram a normafimagle boas praticas para

alimentos e produtos especificos, como o palmitacenserva e bebidas e alimentos a base
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de vegetais. Em 2005, um surto de casos agudosabdderChagas (24 casos e 3 6bitos) no
municipio de Navegantes (SC), propiciado pela itdgede caldo de cana contaminado pelo
Trypanossoma cruziemergenciou a elaboracdo de um regulamento téaqnie orienta
pequenos estabelecimentos a manipular de formaase@gualimentos, a RDC n° 218 de
2005/ANVISA. Apesar das condi¢cdes higiénico-saidtarde todos os servicos de
alimentacg&o serem reguladas pela RDC n° 216 dé¥i#e 2 RDC n° 218 constitui o primeiro
regulamento nacional destinado aos servicos deeatos que manipulam bebidas e alimentos
a base de vegetais (dgua de coco, caldo de capasp® salada de frutas, sucos de frutas
e hortalicas, vitaminas ou batidas de frutas elargs), podendo ser aplicado em lanchonetes,
quiosques, barracas, ambulantes e similares (AGENTACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2005; BRASIL. RESOLUCAO, 2004). Atualmes o controle sanitario de
alimentos e bebidas em territorio brasileiro é ijpedo pelos oOrgdos reguladores e
fiscalizadores da saude e da agricultura; e o gagsdminerais pelos setores da saude e das
minas e energia (COSTA, 2003).

De uma maneira geral, estdo sob a alcada do Ehimstla Agricultura, Pecuéria e
Abastecimento as normas para 0s produtos carneis, ¢ derivados, ovos, pescados,
produtos apicolas e margarina; produtos de origegetal in natura, as bebidas alcodlicas e
ndo-alcodlicas, e os vinagres. O Ministério da ®aéd responsavel pelos alimentos
industrializados em geral (com excecao dos proddgosrigem animal e bebidas), aditivos,
coadjuvantes de tecnologia, embalagens e mateesitnados a entrar em contato com 0s
alimentos, alimentos para fins especiais, e aguagrais e potaveis de mesa nos seus
aspectos sanitarios (ALMEIDA-MURADIAN et al., 2007

A lei n° 8.080, denominada Lei Organica de Saadejefinir o campo de atuacao do
Sistema Unico de Saude (SUS), inclui neste a fisagio e a inspecéo de alimentos, agua e
bebidas, para consumo humano (BRASIL. LEI, 1998n 1999, foi promulgada a lei n°
9.782, que definiu o Sistema Nacional de Vigilan8anitaria (SNVS) e criou a ANVISA,
autarquia especial caracterizada pela independé&mumainistrativa, estabilidade de seus
dirigentes e autonomia financeira. Entre as aigiies conferidas a esta agéncia, destacam-se:
coordenar o Sistema Nacional de Vigilancia Samitarestabelecer normas; propor,
acompanhar e executar as politicas, as diretrizssagdes de vigilancia sanitéria; e exercer a
vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e frioase O SNVS compreende o conjunto de
acOes executado por instituicbes da administraghbca direta e indireta da unido, estados e
municipios, que exercam atividades de regulacaonatacdo, controle e fiscalizacdo na

area de vigilancia sanitaria no Brasil (BRASIL. LE999).
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No momento atual, a inspe¢do das industrias deeatds localizadas no municipio de
Recife esta sob responsabilidade da Agéncia Pewmmmb de Vigilancia Sanitaria
(APEVISA). A APEVISA, através da Unidade de Corgrde Alimentos (UNICOA), realiza
a inspecao de industrias de alimentos localizadasstado de Pernambuco, exceto daquelas
pertencentes as 22, 42 72 e 82 Geréncias Regima&aude (GERES), onde a inspecao é
realizada pelas Unidades Regionais da Apevisa @®Iléo unico municipio de Pernambuco
onde o servico de Visa municipal realiza a inspeg@andustrias de alimentos). Aléem de
realizar a inspecdo em industrias de aliment@sRBVISA também participa do Programa
Nacional de Monitoramento da Qualidade Sanitaridldaentos (PNMQSA) e do Programa
de Andlise de Residuos de Agrotéxico em AlimenidsRA).

Desde 2002, o PNMQSA vem realizando acdes deaterdrfiscalizacdo de amostras
de diversos produtos alimenticios expostos ao eoasicom selecdo baseada no risco
epidemioldgico apresentado e no elevado consure pmdulacdo. Em 2001, o PARA foi
implantado em alguns estados brasileiros, e degde,evem realizando a avaliacdo continua
dos niveis de residuos de agrotoxicos existentealiementos, como alface, banana, batata,
cenoura, laranja, macd, mamao, morango e tomateagles realizadas pela Visa de
Pernambuco, em parceria com o Ministério Publicolestituto Tecnolégico de Pernambuco
(ITEP), resultaram no estabelecimento do Termo festé& de Conduta, através do qual os
supermercados se comprometem a ndo mais comeacialznentos que estiverem com
concentracdo de residuos de agrotoxicos acima idess rpermitidos ou tolerados (limite
méaximo de residuo), especificados nas normas dal8N\AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2002, 2008b). Tanto o PNMQSAcomo o PARA s#o
coordenados nacionalmente pela ANVISA, cabendogagpes dos servicos estaduais de
vigilancia sanitaria a coordenacdo dos programaspleta sistematica e programada das
amostras de alimentos e o envio dessas aos labosadé referéncia.

A ANVISA é o orgao responséavel pela expedicdoatgstro de alimentos de origem
vegetal industrializados, 4gua mineral, sal, alitoepara fins especiais, alimentos funcionais,
aditivos e embalagens, sendo o processo de reds@mbmentos descentralizado. O érgéo de
vigilancia sanitaria do estado ou do municipio @ratribuicdo de protocolar e analisar as
solicitacbes de registro e suas alteracOes, pastenmr encaminhamento a Geréncia de
Produtos Especiais, que finaliza os procedimentes pdblicacdo do deferimento ou
indeferimento da peticdo junto ao Diario Oficial tmido (ALMEIDA-MURIDIAN e
LATORRE, 2007; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).
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As empresas devem solicitar o registro dos pradetmformar o inicio de fabricacédo
dos produtos dispensados da obrigatoriedade dstnegi autoridade sanitaria do estado ou
municipio, que em Pernambuco € a APEVISA, paravaddenspecao do estabelecimento e
expedicdo de alvara sanitario ou licenca de furaciento (BRASIL. RESOLUCAO, 2000).

A APEVISA também realiza a¢des de educacdo samigdrnivestigacdo de surtos alimentares.

Camarédo e Sales (2001) listaram em seu estudonatgatribuicbes da VISA de
Recife na area de alimentos, entre as quais, pa#engitadas: licenciamento sanitario do
comércio formal de alimentos; monitorizacéo da igaale fisico-quimica e microbioldgica de
alimentos; monitorizacdo das condi¢Bes higiéniauitddas dos mercados publicos e das
cozinhas escolares da rede municipal de ensindraterdas condi¢des higiénico-sanitarias
do comércio informal de alimentos nos eventos de&gCarnaval, Semana Santa, Festa do
Morro da Conceicédo); atendimento as dendncias etan@acdo da qualidade da agua para o
consumo humano.

As ac0Oes educativas estdo presentes na rotinalsidho das equipes de VISA e séo
direcionadas tanto ao comércio formal de alimergoanto ao informal. Apos a promulgacao
da lei municipal n° 16.872 de 2003, todos os cormaetes ambulantes da cidade de Recife,
gue comercializem com alimentos nao industrializado que necessitem de preparo para
serem consumidos, devem realizar treinamento dgmedie praticas higiénicas visando a
preservacdo e qualidade dos produtos, além da siidensumidor (RECIFE. LEI, 2003).
Piovesan et al. (2005) afirmam que o comérciorméd ou clandestino, apesar de demandar
maior intervencdo dos Orgdos publicos, é um probleomplexo, que requer articulacdo e
politicas intersetoriais.

Segundo Germano e Germano (2008), desde a implantdg SUS, a vigilancia
sanitaria passou a ser também competéncia dos ipiosic devendo esses controlar e
fiscalizar o comércio de alimento&s acdes realizadas em campo pela VISA de Recife na
area de alimentos estdo distribuidas entre as exjulp inspecdo que atuam nos DS e as
equipes da Geréncia Operacional de Controle deeflios (GOCA), que atuam em todo o
municipio. A GOCA fiscaliza alguns tipos de estabhentos nos quais a inspecao ainda
nao foi distritalizada, como por exemplo: fabricEsgelo para consumo humano; empresas
transportadoras e/ou exploradoras de agua potévidades de saude que ofertam servicos de
alimentacdo, drogarias que comercializam alimeptra fins especiais; além de atuar na
supervisdo em ocorréncias de surtos alimentare@IMAO; SALES, 2001). As equipes

sdo formadas por profissionais da area de nutrigidggia, quimica, medicina veterinaria,
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engenharia de seguranca do trabalho, tecnologigisansendo cada equipe responsavel por
um distrito sanitario (distritalizacao das atividayl

A descentralizacdo de acbes em VISA de forma iategrao SNVS requer a
incorporacao de praticas que permitam o planejamaanticipativo de acdes, um dos pontos
criticos de gestdo encontrado em alguns servicoscipais de vigilancia sanitaria. Em 2003,
uma pesquisa desenvolvida pela Acessoria de Desteatdo da ANVISA, em oito
municipios do estado da Paraiba, constatou a daas#mplanejamento de acdes nos servicos
de VISA; mesmo os 12,5% dos servi¢cos que elaborptano anual de trabalho, o realizaram
sem o subsidio de dados epidemiolégicos e sem leeconento sistematizado da cadeia de
producdo e de consumo (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANE SANITARIA, 2007;
PIOVESAN et al., 2005).

Em Recife, a elaboracdo de um plano municipal e®Aytomando-se como base as
diretrizes do Plano Diretor de Vigilancia SanitdPDVISA), vem sendo concretizada desde
0 ano de 2007. Através da participagcdo em reunddesmnas e encontros, as equipes técnicas
e 0s gestores puderam discutir e definir as paoked que deverdo ser contempladas no plano
proposto. O PDVISA € basicamente um instrumenteleigdo de prioridades em VISA, que
orienta mecanismos de planejamento e de integré&g#ce as diretrizes estabelecidas pelo
PDVISA, pode-se destacar a revisdo do processdatiejpmento e execucao das acgdes de
VISA, considerando a responsabilidade sanitariarriério, o risco sanitério, a transcedéncia
de eventos de interesse da salde e as prioridademegionais de saide (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2007).

3.3 Sistema Nacional de Vigilancia das Doencas Tremitidas por Alimentos

Em 2006, a lei®° 11.346, que institui o Sistemaiblzal de Seguranca Alimentar e
Nutricional, incluiu em sua area de abrangénciaaidpde bioldgica, sanitaria, nutricional e
tecnoldgica dos alimentos (BRASIL. LEI, 2006). @xéof somente no final do séc. XX, foi
introduzida a no¢do de inocuidade (que ndo causa dssaude) dos alimentos associada a
seguranca alimentafopd safety nas sociedades industrializadas, incorporandonoko
sentido ao termo no Brasil, que em sua origem,rte@o acesso regular e permanente de
recursos alimentares pelas populac@esd security (ARNAIZ, 2005; BRASIL. LEI, 2006;
COSTA, 2000).
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As DTA vém somando importancia nas pautas e pgdéisa governamentais,
principalmente entre as sociedades mais afetadas peeitos globalizantes da economia,
onde cada vez mais o desnivel socioeconémico éadopd os padrdes culturais de um povo,
incluindo nesses o habito alimentar, sdo substamerde modificados.

Em 1998, o Ministério da Saude, através da Fumd&gZcional de Saude/Centro
Nacional de Epidemiologia (FUNASA/CENEPI), elabonem plano para a implementacéo
do Sistema VE-DTA no Brasil. No ano seguinte, o imigio tracou o plano de acado para a
implantacéo do Sistema VE-DTA em Recife e realiaduCurso Municipal para Capacitacao
de Profissionais na Area de Vigilancia Epidemiatégipossibilitando, assim, a planificacéo
de acdes pertinentes ao sistema VE-DTA em ambsitdi, intermunicipal e intersetorial
(CAMARAO; SALES, 2001).

A partir da implantacéo do Sistema VE-DTA no Blraas informacdes sobre surtos de
DTA puderam ser sistematizadas, analisadas e didaty em boletins epidemiolégicos
eletrénicos, podendo ser acessadas por toda aggapulNo periodo de 1999 a 2004 foram
notificados no Brasil 3.737 surtos de DTA. Exclwrsk os surtos sem informacdo completa,
48,5% ocorreram em residéncias, 18,8% em restasahl, 6%, em escolas; 21,1% foram
causados por alimentos preparados com ovos/maiork®8% por alimentos com
preparagdes mistas, 13,0% por carnes vermelhasséoldor sobremesas; e dos 581 surtos
(15,5%) encerrados por critério laboratorial cling'ou bromatoldgico, 202 (34,7%) foram
causados poBalmonella spe 68 (11,7%), po5. aureusOs surtos de DTA resultaram em
73.517 pessoas doentes e 38 o6bitos; houve, em né&diasurtos por ano, com uma mediana
de sete doentes por surto, sendo 51% dos cas@xdamasculino. Nesse periodo, a unidade
federada que mais notificou surtos de DTA foi Saal® com 1.099 surtos (29,4%), seguida
por Rio Grande do Sul, com 1.053 (28,1%); e Parao& 628 (16,8%). O estado de
Pernambuco, com 199 (5,3%), foi 0 quinto estadcearabrreu maior notificacdo de surtos
(CARMO et al., 2005).

No periodo de 1999 a 2005, o estado de Pernamimtd@ou 241 surtos de DTA.
Exceto pelo local de ocorréncia e tipo de alimarteolvido nos surtos, o estado tem perfil
semelhante ao nacional para os surtos de DTA. Exidise os surtos sem informacao
completa, 44,1% ocorreram em restaurantes e 35mM¥esdéncias; 39,4% foram causados
por alimentos de origem mista e 22,3% por aguame48,8%, aSalmonella sppfoi
indentificada como o agente etioldgico do surtoABR.. S.V.S., 2006).
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Os dados disponibilizados pela Diretoria ExecutieaEpidemiologia da Secretaria
Municipal de Saude de Recife (DEPI/SM®)extraidos do relatério “Perfil epidemioldgico
dos surtos de doencas transmitidas por alimentsfdr— PE, 2000 — 2005” (LIRA, N. S. et
al., 2006) mostram que dos 2.651 casos de DTAicedibs no periodo de 2000 a 2005, 28
(1,0%) dos doentes néo tiveram a idade identificeddos 2.623 com idade identificada,
1.459 (55,6%) tinham de 20 a 49 anos de idade.ulfxid-se os surtos sem informacdes
completas, o tipo de estabelecimento mais assoe@&lsurtos foram os restaurantes (38,0%),
seguidos de residéncia (27,4%); e o distrito saoide maior ocorréncia, o DS | (27,0%),
seguido pelo DS 1l (25,2%) e DS VI (22,6%). A paepcdo mista (46,7%) foi o alimento
mais envolvido, seguido de agua (23,1%); Esaherichia coli(32,7%), o agente etiol6gico
predominante, seguido &aphylococcus aure|f83,7%) eSalmonella spp(14,1%).

Os surtos de DTA na cidade de Recife ttm um co@pe@nto peculiar em relacéao
agueles observados no Brasil, com a maior partswltes ocorridos em restaurantes e com a
predominancia d&. coli como agente etioldgico envolvido no surtoEAcoli é parte da
flora normal do célon em seres humanos e outrosiasj € por ser uma enterobactéria,
quando detectada no alimento, indica que esse ralinsfreu contaminacdo microbiana de
origem fecal, e portanto estd em condi¢cdes higidniénsatisfatorias (FRANCO;
LANDGRAF, 2005; STROL; ROUSE; FISHER, 2004). Dusat maior parte do século XX,

a indastria de alimentos considerou a contaminggicE. coli um problema meramente
relacionado a préticas insatisfatorias de higiéogavia, nas ultimas décadas, comprovou-se
que diversas linhagens d&e coli sdo potencialmente patogénicas para 0 homem eopara
animais (FRANCO; LANDGRAF, 2005; GERMANO; GERMANQ0QOQ8).

Com base nos fatores de viruléncia, manifestagli@écas e epidemiologia, as
linhagens deE. coli consideradas patogénicas sao, atualmente, agsipada&inco classes:
EPEC E. coli enteropatogénica classica); EIEE. (coli enteroinvasora); ETECE( coli
enterotoxigénica); EHECE( coli entero-hemorragica) e EAggEE. (coli enteroagregativa).
Em paises menos desenvolvidos, a EPEC, que nol Riasija a ser responsavel por
aproximadamente 30% dos casos de diarréia agudatquezam criancas pobres com idade
inferior a seis meses, e a ETEC, que atinge pesotmlas as faixas etarias em locais onde
as condi¢bes de saneamento sdo precérias, podanfaizadas como problemas relevantes
de saude publica (FRANCO; LANDGRAF, 2005).

! Dados apresentados no “l Seminario de Atualizagd®/igilancia Epidemiolégica de Doencas Transmitida
por Alimentos” promovido pela Diretoria de Vigilda@ Saude de Recife, no dia 05/10/2007.
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Em 2002, estudo realizado em 18 areas de nove fpiasgobres, nas regides norte e
nordeste do Brasil, para o diagnéstico da saudantihf revelou que uma em cada seis
criancas havia sido internada nos 12 meses antgesda entrevista, sendo as infeccoes
respiratorias e as doencas diarréicas respongaweigiase 70,0% das internacdes (CESAR et
al., 2005). Segundo Buss (2000, p. 165):

particularmente em paises como o Brasil e outrofmérica Latina, a
péssima distribuicdo de renda, o analfabetismo éaixo grau de
escolaridade, assim como as condi¢cbes precaridmltitacdo e ambiente
tém um papel muito importante nas condi¢fes deevigiide.

Independente da linhagem &e coli, que normalmente néo é indentificada para o
diagndstico do agente etiologico de DTA, a sua@redancia nos surtos de DTA ocorridos
em Recife revela que a cidade dispde de fatoremesmmomicos e culturais que podem
condicionar este perfil etiologico.

Os problemas de abastecimento de agua e de esgitarsanitario representam
importante risco para doencas de veiculacdo hidriaimentar, como hepatite A, cOlera e
diarréias (RECIFE. S.M.S., 2005b). Vazquez et 4099), ao analisarem os dados de
inquéritos domiciliares sobre diarréia em criangasnores de cinco anos, aplicados em
comunidades de baixa renda nos municipios de Obndia Recife nos anos de 1992 e 1994,
observaram que os fatores associados de formaaod@st um maior risco de diarréia foram a
idade da crianga abaixo de dois anos, ausénciangasiento basico e de eletrodomésticos no
domicilio. Em relagdo ao saneamento béasico, aéncid da diarréia foi menor em criangas
morando em domicilios com esgoto ou fossa sépticgue em criancas que nao dispdem
desses servicos, indicando a necessidade urgemt@mler a cobertura dos servi¢cos basicos

em situacOes precérias de saneamento.

3.3.1 Notificacado de surtos de doencas transmipdaslimentos

No Brasil, a notificacdo de surtos de qualqueuneaa € compulsoria, quer dizer,
obrigatoria por lei. Porém, somente algumas doeggagpodem ser veiculadas por alimentos
sao de notificacdo compulsoria, como o botulisnmifjoavel a partir de um caso), a colera, a

febre tiféide, a poliomielite e as hepatites virdiepatite A e hepatite E) (BRASIL.
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PORTARIA,1999; 2006). Através da notificacdo, otesiza de vigilancia epidemioldgica
pode conhecer, de forma regular e oportuna, agimade casos de DTA, principalmente os
surtos de DTA (DOMINGUEZ et al., 2001).

A subnotificacdo de DTA no Brasil é preocupantestoviqgue mesmo em paises
industrializados, a subnotificacdo se faz presemge de fato é registrado nos sistemas de
informacdo, corresponde a uma fracdo minima dolgmudy analogo ao que seria a ponta de
um iceberg(Organizacdo Mundial de Saude, 2006). Ranthum8Rf#ata que no municipio
de Ponta Grossa (PR), foi observada a subnotificde&asos de DTA nos anos 1999 e 2000,
quando foram comparadas as quantidades de aterniddsn#®m emergéncia e de internacdes
hospitalares por DTA com aquelas registradas nwicgerde vigilancia epidemiolégica
municipal. De fato, apesar das graves consequédeiadgumas DTA, principalmente em
grupos de maior vulnerabilidade, como por exemipdédnés e criancas, as DTA quase sempre
sao consideradas moderadas e autolimitadas, thfincld o seu tratamento adequado e a sua
notificacdo nos servicos de satude (RANTHUM, 200RGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2006).

A diarréia constitui um dos sintomas mais comun®dA, juntamente com a dor de
estbmago, ndusea, vomitos e febre (FORYSTHE, 2@&a de 70% dos casos de doenca
diarréica aguda sao causados por consumo de aguial@hentos contaminados, segundo
estimativas da OMS (REUNIAO INTERAMERICANA DE SAUDE AGRICULTURA,
2003).

O sistema sentinela MDDA pode ser um instrumentpomante para a deteccao
precoce de surtos de doencas por veiculacdo higadianentar, principalmente na populacao
coberta pelas unidades sentinelas (RODRIGUES, &(#l6; CARMO et al., 2005).

3.3.2 Investigacado de surtos de doencas transspioiaalimentos

ApoOs a notificacdo, € iniciada a investigacdo epid®gica dos surtos pelo 6rgao
municipal de saude, que, na cidade de Recife, seat@es compartilhadas com os gestores e
técnicos dos distritos sanitarios, de acordo comspectiva area de abrangéncia (BRASIL.
S.V.S., 2007).

Segundo o manual integrado de prevencdo e cordeldoencas transmitidas por

alimentos (BRASIL. S.V.S., 2007), os objetivosimigestigacao epidemioldgica sao:
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a) coletar informacdes basicas necessérias ao codwaarto de DTA;

b) diagnosticar a doenca e identificar os agenteBgtams relacionados ao surto;

c) identificar os fatores de risco associados ao surto

d) propor medidas de intervencéo, prevencao e corgesteentes;

e) analisar a distribuicdo das DTA na populagéao ssitori

f) divulgar os resultados da investigacdo epidemiokbghs areas envolvidas e a

comunidade.

A seguir, estdo apresentadas algumas consideragdobse a investigacao
epidemioldgica de surtos alimentares, sendo o resioroteiro de investigagdo disposto no

anexo A.

3.3.2.1Coleta de informacdes basicas necessarias ao demdimsurto de DTA

Para a coleta de informagfes basicas sobre odiflIA, € necessario que a equipe
de investigacdo se desloque aos locais onde satesnmoos comensais que foram expostos,
com a finalidade de obter informacgfes epidemiokijie realizar coleta de amostras clinicas
dos comensais, como também aos locais de ondederare os surtos, para a devida
inspecdo sanitaria do ambiente, coleta de amodtramatoldgicas/toxicologicas e, se
necessario, coleta de amostras clinicas dos madipds. A atividade de campo é geralmente
efetuada por profissionais das areas de vigilaegidemioldgica e de VISA, podendo incluir
profissionais de outras areas (BRASIL. S.V.S., 2007

As informacgbes séo registradas através de instiasiale coleta como o inquérito
coletivo de surto de doenca transmitida por aliment ficha individual de investigacédo de
doenca transmitida por alimento, para a subseqiefitacédo de caso; bem como o roteiro de
inspecdo em estabelecimentos da area de alimemaspectivos critérios de avaliacdo (ou
similar ja utilizado pelo estado ou municipio) efasnularios de registro APPCC, destinados
a identificar os fatores de risco aos quais o aliméoi exposto, apontar pontos criticos, bem
como avaliar as boas préticas de producdo antezigenadotadas (BRASIL. S.V.S., 2007).

A investigacdo de DTA tem como elemento essenaifmicdo de caso relacionado

ao surto de DTA, considerando lugar, quadro clirec@eriodo de incubacédo, podendo
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identificar assim os doentes, o calculo da taxatdgue, o alimento suspeito e o provavel
agente etioldgico causador do surto (BRASIL. S.V2807).

De acordo com o0 mecanismo patogénico envolviddaoual Integrado de Prevencéo
e Controle de Doencas Transmitidas por AlimentdBABIL. S.V.S., 2007) define que as

DTA podem ser agrupadas nas seguintes categorias:

a) Infeccdes: sdo causadas pela ingestdo de ngamemos patogénicos, denominados
invasivos, com capacidade de penetrar e invadirddsc originando quadro clinico
caracteristico: diarréias freqlentes, mas ndo wvwdas)y contendo sangue e pus; dores
abdominais intensas; febre e desidratacdo levemf@re infeccbes poiSalmonella spp

Shigella sppYersinia enterocolitica e Campylobacter jejuni

b) Toxinfec¢bes: sdo causadas por microrganismegéoicos, cujo quadro clinico é
provocado por toxinas liberadas quando estes siphoam, esporulam ou sofrem lise na luz
intestinal. A diarréia € normalmente intensa, semgge ou leucaocitos, febre discreta ou
ausente, sendo comum a desidratacdo (exemplo: ccad@s por Escherichia coli
enterotoxigénicaVibrio cholerag Vibrio parahaemolyticusClostridium perfringen® cepa

diarréica deBacillus cereup

c) IntoxicacOes: sdo provocadas pela ingestdo>dea® formadas em decorréncia da intensa
proliferacdo do microorganismo patogénico no aliimenSao geralmente observados
episddios de diarréia e vomitos (exemplos: intades causadas pStaphylococcus aureus

cepa emética dBacilluscereuse Clostridium botulinuny
d) Intoxicacbes ndo bacterianas: quando outrostegierdo bacterianos estdo envolvidos com

DTA, como nas intoxicacbes por metais pesados,t@goos, fungos silvestres, plantas e

animais téxicos (Ex: moluscos, peixes).

3.3.2.2Diagnéstico da doenca e do agente etioldgico liel@dos ao surto de DTA

Os critérios para encerramento da vigilancia epidiégica e diagnostico do surto

podem incluir andlise laboratorial (laboratoriak @anostra clinica, laboratorial por amostra
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bromatoldgica e laboratorial por amostra clinicArematolégica) ou apenas considerar a
analises de informacdes coletadas durante o t@aloiglitampo, através de entrevistas com o0s
expostos (comensais da refeicdo suspeita), prafisis de salude e demais informantes, assim
como inspecdes realizadas pela equipe da vigilésamgtaria no local onde o alimento é
produzido e/ou consumid8RASIL. S.V.S., 2007).

Em um diagnéstico clinico-epidemiologico do surtmmumente é observada a
presenca de sinais e sintomas (sindromes clinieae 0s expostos e 0s aspectos
relacionados a ingestao da refeicdo suspeita,ea:dadrario, composicao e periodo decorrido
entre a ingestdo do alimento e a manisfestacaicalio comensal (periodo de incubacédo). O
diagnostico etioldgico provavel da DTA resulta dadlse do quadro clinico, com as
sindromes clinicas que surgem mais precocementsdoupredominantes, o periodo de
incubacado e o alimento ingerido. O quadro parautmsapida quanto ao agente etioldgico,
conforme o periodo de incubacdo e principais mstaifdes (anexo B) e o quadro para
consulta quanto ao agente etiolégico conforme geriade incubacdo, principais
manifestacdes e alimentos dispostos no manualradegde prevencao e controle de DTA
podem ser utilizados para facilitar o diagnoéstitiolégico provavel nas DTA (BRASIL.
S.V.S., 2007).

O critério padrao-ouro para o diagndstico de sud® DTA é o laboratorial, porém
nem sempre é possivel a coleta de amostras pdrseamé o isolamento do agente etiolégico
responsavel. O isolamento do agente a partir destaasobiologicas pode ser prejudicado pelo
uso de antibioticos, inativacdo por conservacao gtmsporte inadequado da amostra ou ndo
utilizacdo de metodologia especifica para seu nseto (BRASIL. S.V.S., 2007). Em
relacdo as amostras de alimentos, preferencialndeviem ser constituidas do alimento que
foi efetivamente consumido pelos afetados, o que sempre é possivel. Mesmo assim, a
equipe de inspecao pode coletar os produtos emosiv@/ou utensilios utilizados no preparo
dos alimentos, para as devidas andlises.

Mesmo que a caracterizacdo do surto ndo estegmtmte condicionada aos
resultados de analises laboratoriais, como deferigmeto e Costa (1998), a utilizacdo desta
tecnologia se constitui em importante recurso pavalidacdo, qualificacdo e racionalidade
das analises realizadas durante a investigacaerautbgica.

No Brasil existe uma rede formada por Laborato@entrais de Saude Publica
(Lacen) instalados em 27 unidades federadas, qebem e processam amostras clinicas e

bromatoldgicas dos casos e surtos de DTA. Exaneciigos, como a sorotipificacdo de
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cepas e provas de identificagdo molecular, sdazagias pelos laboratorios de referéncia
nacional e centros colaboradores (CARMO et al.5200

3.3.2.3Identificacao dos fatores de risco associados atosie DTA

A investigacao do local de preparacéo, elaboragédngestéao da refeicdo suspeita tem
0 objetivo de permitir a constatacdo de possiveisgularidades que possam ter
comprometido a qualidade sanitdria do alimento orepgracdo alimenticia, e
consequentemente, ter provocado o surto de DTA @RAS.V.S., 2007; GERMANO,;
GERMANO, 2008). Na inspecao do estabelecimentoe dev empregado o método APPCC,
com a andlise direcionada através de um roteiiogpecdo. Para tanto, a equipe pode dispor
das normas e regulamentos técnicos vigentes nocopai® a portaria n° 1.428/MS (BRASIL.
PORTARIA, 1993), a resolugdo RDC n° 275/ANVISA (BRW. RESOLUCAOQ, 2002) e a
resolucdo RDC n° 216/ANVISA (BRASIL. RESOLUCAO, 200 No caso de Recife, além
das normas sanitarias nacionais, existe a ponauigcipal n° 49 de 1995, que edita norma
técnica especial para o disciplinamento da quetsdalimentos no municipio, da sua origem
até o seu consumo, inclusive das questdes relaosamanipuladores de alimen{BECIFE.
PORTARIA, 1995).

Estudos epidemiolégicos mundiais mostram que sud® DTA, em sua grande
maioria, sao decorrentes da manipulacdo incorreta alimentos por manipuladores
domésticos, de servico de alimentacdo e estabedatis de abastecimento ou alimentos
vendidos na rua (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 20p6Mendonca, Correia e
Albino (2002), ao analisarem as condi¢des higiésmuatarias de mercados e feiras-livres da
cidade de Recife, constataram inadequac¢fes na isnaos estabelecimentos visitados,
relativas as condi¢cbes higiénico-sanitarias dosbestcimentos e as boas praticas de
manipulacdo. As precarias condicfes de higienenservacdo de alimentos também foram
observadas por Piovesan et al. (2005), em visitaeecados publicos de municipios da
Paraiba.

A avaliacdo da higiene pessoal dos manipuladoesslignentos no momento de
producao, realizada por Cardoso, Souza e Sant@5)20n 22 unidades de alimentacdo e
nutricdo, localizados em campi universitario dev&adbr (BA), permitiu constatar que em

apenas 40% das cantinas todos os manipuladorésntras unhas cortadas e limpas; e em
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45%, os manipuladores faziam uso de adornos (are@gios e outros). Em trabalho que
relne estudos sobre a adequacdo em préaticas deadlo, com 50 estabelecimentos
produtores de alimentos em Brasilia (DF), foi obsdo que 60% dos manipuladores de
alimentos ndo lavavam as maos adequadamente aatd&gdalem com os alimentos
(AKUTSU et al., 2005). A lavagem das maos ao mdaipas alimentos é uma medida
importante para a prevencado das DTA, visto quepsldsem albergar varios microorganismos
patogénicoscomo S. aureysC. perfrigense Salmonella spp(ALMEIDA et al., 1995). Em
pesquisa conduzida por Lucca e Torres (2002), deeilvaixa freqiiéncia de lavagem de maos
pelos manipuladores, observada em 20 pontos derciomiéformal de cachorro-quente
localizados na cidade de Sao Paulo, foi constatpmaa temperatura de reaquecimento
(abaixo de 74°C) e o tempo de espera (superidn@ds) constituiam importantes fatores de
risco para o consumo dos produtos carneos que@rar@rcializados.

De uma forma geral, existe um grande nimero aeefatque contribuem para tornar
um alimento inseguro, podendo esses serem simeizam: controle inadequado da
temperatura durante o cozimento; o resfriament@gt@agem; higiene pessoal insuficiente;
contaminacgdo cruzada entre produtos crus e prafmEssa monitoramento inadequado dos
processos (RORSYTHE, 2002).

3.3.2.4Propostas para a intervencao, a prevencao e o otattos surtos de DTA

Apols a caracterizacdo epidemiolégica de um suetdDd@A e a identificacdo dos
fatores de riscos a ele associado, devem ser dpsicamedidas de prevencdo e de controle
pelos o6rgdos oficiais de saude, podendo resultaintedicdo do estabelecimento que
apresente condi¢cBes higiénico-sanitarias extrem@mamsatisfatérias no momento da
inspecdo (GERMANO; GERMANO, 2008). A medida é adaigela lei n° 6.437 de 1977,
responsavel, ainda hoje, pela configuracdo daagdés a legislacdo sanitaria federal e pelo
estabelecimento das respectivas sancdes a sereiiardente cumpridas (ALMEIDA-
MURADIAN e PENTEADO, 2007).

Apesar da necessidade de utilizar certas medidiastivas, propostas apoiadas na
informac&o e na educacdo em saude, cada vez naasikamg énfase e importancia como
medidas complementares as estratégias de prevencaotrole das DTA. O preparo de

alimentos € um procedimento complexo que envolvitgasiacdes, algumas influenciadas por
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condi¢des socioecondmicas ou habitos culturaisjcsa@ssim, a educagédo sanitaria tem sido
considerada uma importante opcdo de prevencdo dmca® de origem alimentar
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2006).

No Brasil, o Programa Alimento Seguro (PAS) sestitui em iniciativa exemplar de
sensibilizacdo e capacitacdo, envolvendo técniges®res de diversas instituicbes e orgaos,
governamentais e nd&mwvernamentais. Esse programa objetiva disseminapaar a
implantacédo das Boas Praticas e do Sistema APPE@mpresas de alimentacédo existentes
em toda a cadeia de alimentos, sendo composto gedpsntes projetos: PAS-Campo; PAS-
Industria; PAS-Distribuicdo; PAS-Transporte; PASdde PAS-Acbes Especiais. Visto que
0S setores que atuam no preparo e na distribuig&@imentos prontos para o consumo, tais
como cozinhas industriais, restaurantes, bares milages e panificadores, estao
frequentemente envolvidos em surtos de toxinfecgliesentares, o PAS-Mesa tem como
objetivo aumentar a seguranga no preparo de alowgmbntos para consumo. Para tanto,
dispbe de material técnico e de sensibilizacdo,fegece treinamento e consultoria as
empresas na implantacdo do sistema APPCC, comand&gmpara empresarios; curso de
formacdo de consultores; curso para responsavectée curso para ambulante (SERVICO
NACIONAL DE APRENDIZAGEM INDUSTRIAL, 2008).

As atividades de educacdo sanitdria em DTA deveranger toda a populacédo e
grupos sociais, inclusive profissionais da saudasgmidores e manipuladores de alimentos
(BRASIL. S.V.S. 2007). De acordo com a Organiza¢dondial de Saude (2006), a
“educacdo sanitaria em seguranca alimentar inabgios os tipos de atividades, de
comunicacdo e informacdo a treinamento, que pditsibi & populacdo-alvo adquirir
experiéncias e habilidades necessarias para entenddministrar perigos em seguranca
alimentar”. Em uma abordagem holistica do processtal da doenca, a educacdo em saude
pode se constituir também em um exercicio de r@flexluta por melhores condi¢des de vida

e saude, ndo se limitando a simplesmente transfarhrecimentos (BRASIL. S.V.S. 2007).

3.3.2.5Divulgacdo dos resultados dagilancia epidemiologica as areas envolvidas e a

comunidade

O fluxo e os instrumentos utilizados para a ndif@o de surtos de DTA deve ser

alimentado por relatérios, informes e boletins cp@gistram: surtos notificados investigados;
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locais de ocorréncia; nimero de pessoas acomepdassexo e faixa etaria; numero de
pessoas hospitalizadas; numero de Obitos; prircipaanifestacdes clinicas; agentes
etiologicos e alimentos envolvidos (BRASIL. S.V.20Q07). As informacfes circulantes

dentro do Sistema VE-DTA segue fluxo ascendenteseahdente, como se pode visualizar
no quadro em anexo (anexo C).

Apos a concluséo dos relatérios parciais e fidaisnvestigacdo do surto de DTA, é
interessante que os servicos de saude envolvidatendimento as vitimas e 0s responsaveis
pelo estabelecimento onde o surto teve origem terdw@esso aos resultados da investigacéao,
incluindo as medidas adotadas e/ou previstas padiome longo prazo. A equipe de
investigacdo deve definir o responsavel pela dagg dos resultados parciais e finais da
investigacdo a midia e a populacdo. A divulgacés sultados para a midia deve ser
considerada com bastante atencdo, pois a publichgsidatos incentiva outras pessoas a
denunciar ocorréncias semelhantes, colaborandm&sEamente para a retroalimentagcéo do
sistema de notificacdo (BRASIL. S.V.S. 2007; GERMANSERMANO, 2008).
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Caracterizacao do local de pesquisa

A area de estudo abrange todo o municipio de Repie,abriga em seus 209 Kmz?
verdadeiro mosaico de paisagens humanas, natueaiffigiais. Em 2005, foi estimado um
total de 1.501.010 pessoas habitando 94 bairroemees; esses estdo distribuidos em seis
Regifes Politico Administrativa (RPA), ou Distrit@anitarios (DS), se considerarmos a
gestédo sanitaria local (RECIFE. S.M.S., 2005b).

A diversidade de elementos histéricos e manifésmqulturais tem projetado a
cidade de Recife como importante polo turisticolalmorando para a consolidacdo da
lideranga do setor terciario moderno na econom@alloAs atividades comerciais e de
prestacdo de servicos sdo predominantes, respangem®d5% de todo o valor da riqueza
gerada (RECIFE, 2007). A cidade € considerada mgid polo gastrondmico do norte-
nordeste e o terceiro do Brasil; e de acordo comanéelo Lamartine, presidente da
Associacao Brasileira de Bares e Restaurantes $8hrde Pernambuco, “Recife e Regido
Metropolitana tém 1.800 empresas formais no segmaamtregiao, entre restaurantes, bares,
casas noturnas e buffets [...]” (BARBOSA, 2007)ciRetambém € a cidade brasileira que
possui a maior quantidade de mercados publicogb&stcimentos que geralmente relnem
em seus espacgos e boxes servicos variados de tgien como restaurantes, bares e
comércio de alimentds natura(RECIFE. S.G.E.C.S., 2006).

Os servicos informais de alimentacédo também gsEgentes na cidade, onde o habito
de alimentar-se em vias publicas reflete um costanigo da populacdo; ha mais de 400
anos, os transeuntes que se deslocavam do irkeximma portudria aproveitavam a parada de
seus coletivos para se alimentar (ANDRADE; GOMEB03). Aos habitos alimentares,
soma-se o problema do desemprego, que contribaigananutencdo do comércio informal
na regido metropolitana de Recife, onde foi regrtaxa de desemprego de 13,1% no ano
de 2005 (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADAR006).

Nos territérios de Recife, a intensa circulacddodes e mercadorias caminham em
paralelo com a distribuicdo desarmoénica de riquita,claramente expresso na configuracao
fisico-territorial da cidade e no perfil epidemigido da populacdo (RECIFE. S.M.S., 2005b).
Segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano no Reeifeidade é uma das capitais

nordestinas de maior iniquidade no pais, com ind&e&ini (indicador de desigualdade de
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renda) calculado em 0,68 (em escala de 0 a 1) o@ar2000. Dados disponibilizados pelo
referido atlas, baseados nos dados do censo ddinogta Instituto Brasileiro de Geografia
Econbmica (IBGE) de 2000, mostram que 87,53% dosadooes da cidade vivem em
domicilio com agua encanada e 97,44%, em domicdio instalacdo sanitaria; porém, em
bairros como Ilha de Joana Bezerra e o bairro dfdRe@penas 61,96% e 8,52% vivem em
domicilio com agua encanada e 85,16% e 54,46% vieemdomicilio com instalagédo
sanitaria, respectivamente (PROGRAMA DAS NACOES DA$ PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2005).

4.2 Definicao de caso

Um surto de DTA ocorre quando duas ou mais pesgoasconsumiram o0 mesmo
alimento contaminado vém a ter a mesma doenca d€Berbr Diasease Control and
Prevention, 2008b).

Caso de DTA é “um termo genérico, aplicado a umdreme geralmente constituida
de anorexia, nauseas, vomitos e/ou diarréia, acomapga ou ndo de febre, atribuida a
ingestdo de alimentos ou agua contaminados” (BRASN..S., 2007, p. 19).

4.3 Populagao de estudo

A populacdo do estudo é formada por 51 surtos @A Botificados na cidade de
Recife no ano de 2005, que resultaram em 580 clesDIA.

4.4 Estratégias de investigacao

A presente pesquisa constitui-se em estudo desctiinsversal que almeja obter, em
um amplo quadro de informacdes disponiveis, indipara a caracterizacdo preliminar dos

surtos de DTA na cidade de Recife. Os estudos ilessrfornecem um retrato de como as
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variaveis estdo relacionadas, podendo propor hipste orientar a construcdo de estudos
posteriores que imprimam maior profundidade, corigiele e poder analitico ao objeto
antes abordado (PEREIRA, 1995a).

As linhas teoricas deste trabalho foram desendasviitomando-se como referencial
autores que em seus trabalhos analisaram a evohig@imica dos servicos de vigilancia
sanitaria no Brasil, como Edina Costa (COSTA, 12880, 2003; COSTA e ROZENFELD,
2000) e organizaram estudos referentes a éarea giendie seguranca alimentar, como
Bernadete D. G. M. Franco e Mariza Landraf (FRANGQ@NDGRAF, 2005) e Pedro
Manuel L. Germano e Maria Izabel S. Germano (GERMIGERMANO, 2008).

Para a descricdo dos surtos alimentares em seéextmepidemioldgico, geogréfico e
social, foi realizada uma ampla revisdo literaAarevisdo de literatura reuniu trabalhos
cientificos como artigos e teses disponibilizadela Biblioteca Virtual em Saude (BVS). A
BVS é entendida como base do conhecimento técigcmifico em salude dos paises da
América Latina e do Caribe, registrado, organizadarmazenado em formato eletrénico,
disponivel de forma universal em Internet e comphticom as principais fontes de
informacé&o internacionais. Através dos DeCS (Dases em Ciéncias da Saude), foi
possivel pesquisar e recuperar artigos de revigtasificas e relatdrios técnicos nas bases de
dados do sistema LILACS (bases de dados nacionass pdises da América Latina),
MEDLINE (base de dados da literatura internaciatelarea médica e biomédica) e outras
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2008). Os destres auxiliaram
também na categorizacdo dos trabalhos, de acordoosadiferentes aspectos e abordagens
que o tema “surtos alimentares” e “doencas tramasitpor alimentos” vém recebendo da
comunidade cientifica.

Além das bases eletrbnicas de dados, o estudoétamitilizou informacdes
disponibilizadas na Internet por instituicbes quealizam servicos de vigilancia
epidemioldgica de DTA (CDC, ECDC, MS, SVS) e patituicdes mundiais e regionais de
saude (OMS, OPAS, INPPAZ), através de boletins,uaianrelatérios e informes.

4 5Fonte de dados

As fontes de dados constituiuem-se de planilha aenpanhamento de surtos de

DTA, com consolidacdo anual disponibilizada peleefoiria Executiva de Epidemiologia da
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Secretaria Municipal de Saude de Recife (DEPI/SM&)) formato eletrbnico de tabela

(Programa Excell) (anexo D).

4.6 Matriz de dados

Para a descricdo e analise do objeto de estudogristruida uma matriz em que os
dados dos surtos de DTA foram categorizados dedacoom caracteristica demografica,
local de ocorréncia, alimento, agente etiolégidagudstico etiolégico, magnitude e tempo de

operacionalizacédo do sistema VE-DTA.

Categoria de andlise Variavel Operacionalizagdo
Caracteristica demografica Idade <1lano;1-4dme9 anos; 10 - 19 anos; 20 - 49
anos 50 anos e mais anos; Ignorado
Local de ocorréncia do Distrito sanitario DS I; DS II; DS III; DS IV; DS MDS VI
estabelecimento Clube; Domicilio; Estabelecimento de ensino;
Tipo de estabelecimento Servigos de alimentagdo; Outros
Alimento Tipo de alimento Agua; Aves/derivados; Carme/derivados; Cereajs;
envolvido Pescado; Leite /derivados; Prepara¢gdo mista*
Qutros
Agente etiologico Classificacéo do agente Bactérias Bacillus cereus, Clostridium perfrigens
etiolégico Escherichia coli, Escherichia coli e Salmonella,

Salmonella, Shigella sonnei, Stafilococcus auxeu
Parasitas (Giardia); Virus (Virus da hepatite A)

[7)

Diagndstico etioldgico Critério utilizado para| Laboratorial por amostra clinica; Laboratorial pgr
diagnostico etiolégico do| amostra bromatoldgica; Laboratorial por amostra
surto de DTA clinica e bromatoldgica; Clinico-epidemiolégico
Inconclusivo
Magnitude Classificacéo pela 2 - 50 doentes; 51 - 100 doentes; 101 - 200 doentes

quantidade de doentes por
surto de DTA**

Tempo de operacionalizagag Intervalo de tempo Média e mediana do intervalo de tempo entre
das etapas do sistema VE- decorrido na inicio de sintomas e a notificagao
DTA operacionalizacgao (dias) Média e mediana do intervalo de tempo entre a

notificacé@o e o inico da investigacéo epidemiolagic
Média e mediana do intervalo de tempo entre a
notificagdo e o encerramento da investigagao
epidemiolégica
Média e mediana do intervalo de tempo entre
inicio de sintomas e encerramento da investigagéo
epidemiolégica
Quadro 1 - Matriz de dados referentes aos surtos d®8TA com categoria de andlise, variavel e operaciafizagao
Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recifeif®e8.M.S., 2005a).
*Preparagdo mista inclui matéria prima de origermahe vegetal (RANTHUM, 2008).
** Categorizacdo baseada no Guia VETA, que dispde sofuantidade minima de doentes a ser entrevistadacategorias de diferente

magnitude, caso a quantidade de doentes seja graitde ou n&o existam recursos suficientes pan&revista da totalidade ou maior parte
de doentes (DOMINGUEZ, 2001).

Os alimentos envolvidos nos surtos de DTA na @dds Recife, no ano de 2005, e a

sua classificacéo por tipo de alimento, estdo digigono quadro a seguir (quadro 2). Segundo
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Ranthum (2008), preparacdo mista é o alimento mglaiimatéria prima de origem animal e

vegetal.
Tipo de alimento Alimentos
Agua Agua, agua de consumo, agua mineral, agua@e p
Aves/derivados Frango, frango guisado, galinhaathédela
Carne/derivados Figado
Cereais Macarrdo
Pescado Camardo e salméo
Leite/derivados Queijo coalho
Preparagcédo mista* Bolinho de bacalhau, bolo, cama@ creme, carne e feijdo,

coxinha, coxinha “catupiry”, coxinha de galinha, pada,
feijoada, massa e filé, tortas, pao recheado dehgalpizza, pizz
muzzarela, preparagdo mista, puré e filé melunté,de frango
rolinho primavera, salada, salada de maionesdasfaom creme,
salpicao de frango, sanduiche de presunto e saicduiche e sop
de carne

Quadro 2 - Classifica¢éo dos alimentos envolvido®s surtos de DTA segundo a sua natureza
Fonte: Lira et al. (2006); dados da Secretaria Fipal de Recife (Recife. S.M.S., 2005a).

4.7 Apresentacdo dos dados

Os dados foram apresentados em forma tabelas) séhizados os programas Excel e
Word 2003.

4.8 Considerag0es éticas

O projeto de pesquisa, a carta de anuéncia d&uiggb cedente dos dados e demais
documentos protocolares foram submetidos & aprovdoaComité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes. éstrela regularizacdo do projeto de
pesquisa junto aos CEP institucional e nacionglsteado no CAAE com n° 0099.0.095.000-
07, a equipe de pesquisa oficializou o seu com@m®mnético como pesquisadores, sendo
assegurado o anonimato das pessoas e dos estalegles envolvidos neste estudo.
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5 RESULTADOS

No ano de 2005, os surtos de DTA afetaram 580 pessd 6 (2,7%) nao tiveram a
idade especificada durante a investigacdo epidégica. Entre os 564 doentes com idade
identificada, a maior parte (55,7%) tinham entrea2®9 anos de idade, sendo seguida por
pessoas que tinham idade de 50 anos ou mais (2ME¥)564 pessoas com DTA, apenas 01
(0,2%) tinha menos que um ano de idade e 19 (3@éaps de cinco anos de idade (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuig&do de surtos de doencgas transtidas
por alimentos segumda faixa etaria dos doentes com
idade identificada. eRife, 2005.

Faixa etaria N %
<1lano 1 0,2
1-4 anos 18 3,2
5-9 anos 26 4,6
10 - 19 anos 52 9,2
20 - 49 anos 314 55,7
50 anos e mais 153 27,1
Total 564 100,0

Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife (Re8ifM.S., 2005a).
*Excluido os surtos com idade ndo especificada

O distrito sanitario onde ocorreu a maior quamtidae surtos foi o DS VI, que

concentrou 39,2% dos surtos notificados de DTA.déguida, vieram o DS lll e 0 DS |, com

23,5% e 17,6%, respectivamente (tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo de surtos de doencas transtidas
por alimentos segunddalistrito sanitario de ocorréncia.

Recife, 2005.

Distrito Santario N %
Distrito sanitario | 9 17,7
Distrito sanitario Il 2 3,9
Distrito sanitario Il 12 23,5
Distrito sanitario 1V 3 5,9
Distrito sanitario V 5 9,8
Distrito sanitario VI 20 39,2
Total 51 100,0

Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife (Re&ifM.S., 2005a).
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Em relagéo ao tipo de estabelecimento, o senag@ithentagcao representou 60,8% do
total de estabelecimentos envolvidos em surtos T&, Beguido de domicilio, com 27,5%
(tabela 3). Entre os 31 estabelecimentos que gfartaservico de alimentacdo, 19 (61,3%)

eram restaurantes e 7 (22,6%) eram lanchonetes.

Tabela 3 - Distribuig&o de surtos de doencas transtidas
por alimentosegundo o tipo de estabelecimento de
ocorréncia. Réj2005.

Tipo de
estabelecimento N %
Clube 1 2,0
Domicilio 14 27,5
Estabelecimento ensinp 2 3,9
Servico de alimentacad 31 60,8
Outros 3 59
total 51 100,0

Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife fBeSiM.S., 2005a).

Excluindo-se dois surtos que nao tiveram o alimeséntificado, o tipo de alimento
mais relacionados aos surtos alimentares foi aap@a€fo mista, ocorrendo em 29 surtos
(59,2%). Apés a preparacdo mista, o segundo alormeais envolvido em surtos de DTA foi

a dgua, estando esta implicada em 14,3% das oc@s&tabela 4).

Tabela 4- Distribuicdo de surtos de doencas transtidas
por alimentos segumd tipo de alimento envolvido.

Recife, 2005.
Tipo de alimento N %
Agua 7 14,3
Aves/ derivados 5 10,2
Carne/ derivados 1 2,0
Cereais 2 4.1
Pescado 3 6,1
Leite/derivados 1 2,0
Preparacao mista 29 59,2
Outros 1 2,0
Total 49 100,0

Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife (Re8ifM.S., 2005a).
*Excluido os surtos com alimento envolvido ndo e#fpado

No presente estudo, foi observado que dos 51ssde®TA, 15 (29,4%) n&o tiveram

0 seu agente etiolégico identificado. Entre os BBos que tiveram 0 agente etioldgico
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identificado, as bactérias foram associadas a 88ss(91,7%), os virus da hepatite A, a 2
surtos (3,9%) e a giardia, a um surto (2,8%][.Aoli foi 0 agente mais associado aos surtos,
sendo a causa de 33,4%, seguid@daureug27,8%) e d&almonella(16,7%) (tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo de surtos de doencas transtidas
por alimentos segundigente etiolégico identificado*.

Recife, 2005.
Agente etioldgico N %
Bactérias 33 91,7
Bacillus cereus 1 2,8
Clostridium perfrigens 3 8,3
Escherichia coli 11 30,6
Escherichia coli + Salmonella 1 2,8
Salmonella 5 13,9
Shigella sonnei 2 5,6
Staflococcus aureus 10 27,8
Parasitas 1 2,8
Giardia 1 2,8
Virus 2 5,6
Virus da Hepatite A 2 5,6
Total 36 100,0

Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife (Re8ifM.S., 2005a).
*Excluido os surtos com agente etiolégico ndo efipado
O perfil etiologico dos surtos de DTA seguiu padrddiferenciados em
estabelecimentos domiciliares e ndo domiciliares.uf total de 14 surtos de DTA ocorridos
em domicilio, o agente etiolégico ndo foi identifio em 03 surtos (21,4%), e dos 11 com
agente etioldgico identificado, 72,7% eram de arigmcteriana, sendo 36,4% identificados
comoE. coli; 18,2%, comdalmonella 18,2%, comd&higuella sonnei 18,2% como virus da
hepatite A. Houve apenas um surto (9,1%) relacioreadtada um dos agentes etioldgicos
restantes, com8tafilococcus aureus giardia (tabela 6).
Em estabelecimentos ndo domiciliares, do tota88@surtos de DTA, 12 (32,4%) nao
tiveram o agente etioldgico identificado, e dossB@ios com agente etiologico identificado,
todos tinham origem bacteriana, sendo 36,0% ideaibs comd. aureus32,0%, comcE.

coli; 16,0%, comd&Galmonellae 12,0% com&. perfrigengtabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo de surtos de doencaésinsmitidas por alimentos ocorridos
em estabelecimento domiciliar e naadomiciliar segundo agente etioldgico
identificado*. Recife, 2005.

Estabelecimento | Estabelecimento nao
domiciliar domiciliar

Bactérias 8 72,7 25 100,0
Bacillus cereus - 1 4,0
Clostridium perfrigens - 3 12,0
Escherichia coli 3 27,3 8 32,0
Escherichia coli + Salmonella 1 9,1 -
Salmonella 1 9,1 4 16,0
Shigella sonnei 2 18,2 -
Staflococcus aureus 1 9,1 9 36,0
Parasitas 1 9,1 -
Giardia 1 9,1 -
Virus 2 18,2 -
Virus da Hepatite A 2 18,2 -
Total 11 100,0 25 100,0

Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife (Re8ifM.S., 2005a).
*Excluido os surtos com agente etiolégico nédo efipado

O encerramento da investigacao epidemiolégicaidesde DTA foi inconclusivo em
29,4% dos surtos, pois dos 51 surtos investiga@lbsndo tiveram o agente etiologico
envolvido devidamente especificado. Em 36 surtom etiologia identificada, 29 (80,5%)
foram encerrados por critério laboratorial e 07,%%8) por critério ndo laboratorial (clinico
epidemioldgico). Entre os surtos com etiologia tdisada, 18 (50,0%) foram identificados
atraves do critério laboratorial bromatolégico; (@8,2%), por critério laboratorial clinico; e

03 (8,3%), por critério laboratorial clinico brorakitgico (tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo de surtos de doencas tramstidas
por alimentos segundo otério de diagndstico etioldgico
utilizado*. Recife, 2005.

Critério de diagnostico etiolégico N %
Clinico epidemiolégico 7 19,5
Laboratorial bromatolégico 18 50,0
Laboratorial clinico 8 22,2
Laboratorial clinico bromatolégico 3 8,3
Total 36 100,0

Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife (Re8ifM.S., 2005a).
*Excluido os surtos com agente etioloégico ndo efipado

Na maioria dos surtos de DTA (94,1%), a quantidaeledoentes variou de 2 a 50
pessoas. Em apenas dois surtos (3,9%) a quanticiade 101 a 200 pessoas e em um surto
(2,0%), de 51 a 100 pessoas (tabela 8). A magndodes1 surtos de DTA teve uma grande
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amplitude, com quantidade minima e maxima de deemer surto de 5 e 119,
respectivamente. A média da quantidade de doeatesupto foi de 11,4 e a mediana em 4,0.

A maioria dos doentes foram afetados em estabetetos ndo domiciliares (75,7%),
tendo a quantidade de doentes por surto amplitadzal119 e mediana em 4. A quantidade
de doentes de surtos ocorridos em domicilios templitude de 2 a 78 e mediana em 4
doentes por surtos.

Tabela 8 - Distribuicdo de surtos de doencas transtidas
por alimentos segundajaantidade de doentes por surto.

Recife, 2005.

Quantidade de doentes por surt¢ N %
2-50 48 94,1
51-100 1 2,0
101 - 200 2 3,9
Total 51 100,0

Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife [ReBiM.S., 2005a).

No que se refere ao intervalo de tempo decorndie @ inicio de sintomas da doenca
e a notificagdo dos surtos de DTA, encontrou-seliardp de 0 a 110 dias, com média de 3,9
dias e mediana em 1,0 dias; entre a notificacainé&im da investigacdo epidemioldgica dos
surtos de DTA, amplitude de 0 a 4 dias, com médif,d dias e mediana em 0,0 dias; entre a
notificacdo e o encerramento da investigacdo, amgglide 7 a 250 dias, com média de 44,1
dias e mediana em 21 dias; entre o inicio de siaom 0 encerramento da investigacgao,
amplitude de 7 a 250 dias, com média de 42,0 diasdiana em 22,0 dias (quadro 3). Em um
total de 580 doentes, 48 (8,3%) foram internados.

Em relacdo ao tempo estabelecido para a conchiséaovestigacdo epidemioldgica,
que compreende o periodo decorrido entre a natfiica o encerramento da investigagao,
78,4% dos surtos de DTA foram encerrados oportuntanguer dizer, em até 60 dias apds a
sua notificacdo (BRASIL. S.V.S., 2005c).

Etapas da operacionaliza¢édo do sistema VE-DTA Tempo gasto (em dias)
Amplitude Média Mediana
Entre o inicio de sintomas e a notificacdo 0-110 3,9 1,0
Entre notificagao e inicio da investigacdo 0-4 30, 0,0
Entre notificagdo e encerramento da investigagcao — 250 44,1 21,0
Entre inicio de sintomas e encerramento da invasiig 7 - 250 48,0 22,0

Quadro 3: Tempo gasto entre as etapas de operacioizalcdo do sistema VE-DTA. Recife, 2005.
Fonte: Dados da Secretaria Municipal de Recife (Re8ifM.S., 2005a).
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6 DISCUSSAO

No ano de 2005, foram registrados 51 surtos e &80scde DTA na cidade de Recife.
Entre os doentes que tiveram a idade especifieanioria (55,7%) tinha entre 20 e 49 anos
(tabela 1), situacdo semelhante ao observado eife86,6%) no periodo de 2000 a 2005
(LIRA et al., 2006). No Brasil, no periodo de 1392004, essa faixa etaria também agregou a
maioria dos doentes, porém em menor propor¢ao¥d4DUSI, 2008).

A maior proporcdo de doentes pertencentes a &ié@a de 20 a 49 anos pode estar
associada a maior notificacdo de surtos de DTArm® em servicos de alimentacdo
(60,8%) (tabela 3). Segundo a Relacdo Anual dermdgdes Sociais 2006, do Ministério de
Trabalho e Emprego, que capta dados do mercadoratbalito formal referentes aos
empregados com carteira assinada, estatutarios|soayutemporarios, 68,7% dos
trabalhadores brasileiros tinham idade de 25 an48 am 2006 (BRASIL. M.T.E., 2006). Na
Regido Metropolitana de Recife, 66,0% das pessoapaglas se encontravam nessa faixa
etaria em 2007 (IBGE, 2008).

De acordo com Batista Filho (2007), oito milhdesednpregados sédo beneficiarios do
Programa de Alimentacdo dos Trabalhadores (PATlreEas opcdes de servicos de
alimentacédo, as empresas beneficiarias do PAT paxfdar pela terceirizacdo de servicos
mediante refeicdo convénio, que permite aos sepsegados fazer refeicbes em restaurantes
conveniados com empresas operadoras de valegedggaapons, cheques e outros (BRASIL.
M.T.E., 2008).

Apobs os jovens adultos, as pessoas mais atingelas surtos de DTA na cidade de
Recife em 2005, foram as que tinham 50 anos ou (B#@i4%) (tabela 1), incluindo nessa
faixa etaria os idosos, quer dizer, as pessoas6fbanos ou mais de idade. Parece que este
resultado reflete a ocorréncia de um surto emtéefej onde 4 mil pessoas foram expostas e
116 pessoas com 50 anos ou mais (20,6%) adoecdmBrasil, no periodo de 1999 a 2004,
a proporcao de pessoas com idade de 50 anos owtingislas por surtos foi de apenas 8% e
em Recife, entre 2000 e 2005, a proporc¢ao foi ge?aZDUSI, 2008; LIRA et al., 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2005gi@ria dos grupos populacionais
vulneraveis, ou seja, criancas, idosos e aquelesdmenca crénica e sistema imunologico
comprometido, deve ter acesso a uma alimentacaarsseyy agua limpa. No estado de

Pernambuco, dos 2.699 o6bitos de criangas com nteEnos ano de idade, 225 (8,3%) foram
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causados por doencas infecciosas e parasitar@destes, 177 (78,7%) tiveram como causa
especifica as diarréias (GUIMARAES, 2007).

Em Recife, no ano de 2005 e no periodo de 200@0&, as criangas menores de um
ano constituiram a faixa etaria menos afetada pdos de DTA, com 0,2% (tabela 1) e
2,3%, respectivamente (LIRA et. al, 2006). No Brat 1999 a 2004, os menores de um ano
representaram 8% dos doentes por surtos alimer{2ksl, 2008).

A diferenca entre os dados nacionais e locais pedenais facilmente visualizada em
relacdo a proporcao de menores de cinco anosa@nafetados por surtos alimentares, pois se
no Brasil essa faixa etaria representou praticaenemt quarto da populacéo afetada (25%) no
periodo de 1999 a 2004, na cidade de Recife, e 0@ periodo de 2000 a 2005, a mesma
representou apenas 3,4% e 10,6%, respectivameste.f&o sugere que a subnotificacdo de
casos/surtos domiciliares existente na cidade perdecultado as DTA em criangcas menores
de cinco anos. No periodo de 2000 a 2005, 3,9%suddss ocorreram em creches, podendo
esse fato ter contribuido para a notificacdo déosuem menores de cinco anos de idade
(DUSI, 2008; LIRA et. al, 2006).

Os distritos da cidade de Recife onde mais ocamesurtos de DTA foram, em ordem
decrescente, o DS VI (39,2%), o DS 1l (23,5%) B® | (17,6%) (tabela 2). O consolidado
municipal para os surtos ocorridos entre os and@® 20 2005, mostrou que os referidos
distritos foram os principais locais de ocorrérteimbém nesse periodo, porém em posi¢coes
diferentes, com o DS | (27,0%) liderando em quaakdde surtos, seguido do DS Il (25,2%)
e DS VI (22,6%) (LIRA et al., 2006).

A predominéancia dos servigos de alimentacéo castabelecimentos mais associados
aos surtos de DTA, diferentemente dos dados nasjolmade predominam o0s surtos
domiciliares, pode indicar possivel subnotificag&osurtos domiciliares na cidade de Recife.
O Parana, por exemplo, foi o terceiro estado lwiasique mais notificou surtos de DTA no
periodo de 1999 a 2004 (CARMO et al., 2005), e stmd® realizado por Amson, Haracemiv
e Masson (2006) foi observado que, no periodo d& 1® 2000, a maioria dos surtos
notificados no estado (50,5%) ocorreu em domicilios

O sistema MDDA pode representar uma estratégiaritapte de deteccdo de surtos
domiciliares de DTA, principalmente em populagbese gvivem em condicbes de
insalubridade ambiental. Na cidade de Recife, anigéb de areas prioritarias para
desenvolver acdes de monitoramento de doencagnitades pela agua considerou aspectos
como a intermiténcia de abastecimento de aguajg@mde vida, nimero de casos de colera,

hepatite A e leptospirose (RECIFE. S.M.S., 2008lonsiderando-se o0 mapeamento de risco
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da 4gua anteriormente descrito, Rodrigues et ADGRrelatam que no DS | as unidades
sentinelas de MDDA séo localizadas preferencialmment unidades de saude de familia, em
bairros de alto e muito alto risco para as doedeagiculacéo hidrica.

Por outro lado, a alta demanda por servigcos aeealiacdo existente na cidade pode
ter contribuido para uma maior ocorréncia de sudid®entares nestes estabelecimentos.
Esses servicos podem expor 0os consumidores as £4sh, 0s riscos existentes ndo sejam
oportunamente identificados e adequadamente gadox{FORYSTHE, 2002).

Entre os fatores que vém contribuindo para o wonsde alimentos em servigos de
alimentacéo, destaca-se a insercédo crescente demmo mercado de trabalho, seja pela
necessidade de contribuir para a manutencdo déidasdja pelo desejo de obter realizacdo
profissional (PENACHIONI et al., 1997). Segundo &ar(1997), independente da insercao
da mulher no mercado de trabalho, a alimentacaarehiente domiciliar pode ser dificultada
pela distancia entre o local de trabalho e a rasidépelos empecilhos de deslocamento no
transito urbano e pelo préprio ritmo da cidade.

Os servicos de alimentacdo podem estar disperascmlade ou concentrados em
pracas ou poélos de alimentacéo, existentes primegrde em bairros do DS | (Bairro do
Recife, Boa Vista, llha do Leite, Santo Antonio)s Ml (Casa Forte, Derby) e DS VI (Boa
Viagem, Pina). Em relacdo aos mercados publicomsvéeles estdo localizados em bairros
do DS | (Boa Vista, Coelhos, Sdo José), DS Il €CAmarela, Madalena) e DS VI (Boa
Viagem, Pina).

Entre os estabelecimentos que ofertavam servigogalithentacdo, os restaurantes
foram os mais envolvidos nos surtos de DTA em 2083 esentando 61,3% dos surtos. A
posicado de lideranca alcancada pelos restauranitesde com os dados do municipio para o
periodo de 2000 a 2005, em que os restaurantes feravolvidos em 79,1% dos surtos
ocorridos em servicos de alimentacao (LIRA et2@06). Akutsu et al. (2005), ao analisarem
0s aspectos que podem influir na qualidade finabeguranca sanitaria do alimento
manipulado (edificacdo, equipamentos, manipuladdheso de producdo e manual de boas
praticas), em 30 restaurantes comerciais de Baasi@rificaram que 66,7% estavam em
condicOes desfavoraveis em relacdo ao total dectaspanalisados e 83,3%, em condicdes
desfavoraveis no item manipulacao.

A preparacao de alimentos em grandes quantidadesantecedéncia, muitas vezes
em espaco fisico limitado e inadequado, torna-genp@lmente perigosa a saude dos
comensais, caso 0 estabelecimento ndo adote api@mEss de higiene e manipulacdo em
sua rotina de producio (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAWE) 2006). Almeida et al.
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(1995) ressaltam a importancia da lavagem corrasanthos dos manipuladores, pelo menos
antes de comecarem o trabalho e ap6s manipulamerenghs contaminados e/ou usarem as
instalagBes sanitarias.

A RDC n° 216 estabelece que:

“os manipuladores que apresentarem lesdes e damsis de enfermidades
que possam comprometer a qualidade higiénico-sanitibs alimentos
devem ser afastados da atividade de preparacadindengps enquanto
persistirem essas condi¢des de saide” (BRASIL. REEAO, 2004).

Como foi observado em um surto de toxinfeccdo aitar porS. aureusem
restaurante, os manipuladores de alimentos podepodadores assintomaticos de patdégenos
(Carmo et al., 2003), o que reforca a necessidadeoddutas adequadas no processo de
manipulacdo dos alimentos. Afinal, os alimentos gmod ser recontaminados por
manipuladores durante a preparacdo dos aliment@smm apos tratamento térmico
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

Os restaurantes, assim como 0S outros servicosppgeizem refeicdbes em larga
escala, muitas vezes preparam os alimentos comamt¢cedéncia, sem contudo submeté-los
as temperaturas apropriadas durante o tempo deagspe o consumo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2006). De acordo com a RDC n° 2(BRASIL. RESOLUCAO,
2004):

Apés serem submetidos a cocgdo, os alimentos pe@ardevem ser
mantidos em condi¢cbdes de tempo e de temperaturan@mdavorecam a
multiplicacdo microbiana. Para conservacao a qu@stealimentos devem
ser submetidos a temperatura superior a 60°C (gasgeus Celsius) por,
no maximo, 6 (seis) horas. Para conservacdo sohgeefcdo ou

congelamento, os alimentos devem ser previamebimetidos ao processo
de resfriamento.

Excluindo-se os surtos sem informacgéo completalio®entos mistos foram os mais
relacionados aos surtos de DTA em Recife, tant@amm de 2005, com 59,2% (tabela 5),
qguanto nos periodo de 2000 a 2005, com 46,7% (ldRa., 2006). O estado de Pernambuco
segue perfil semelhante a cidade de Recife, rampas#o os alimentos mistos 39,4% dos
alimentos mais relacionados aos surtos no peried®89 a 2005 (BRASIL. S.V.S., 2006).
No Brasil, no periodo de 1999 a 2004, os alimemagos foram associados a 18,9% dos
surtos, sendo superados somente por alimentosrpdgzaom ovos e maioneses, com 21,1%

(CARMO et al., 2005). Porém, se os alimentos pep@s com maionese e as sobremesas
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fossem considerados como preparacdes mistas, camnoerh Recife (quadro 2),
provavelmente o percentual de alimentos mistosimados a surtos seria maior.

Na regidao das Ameéricas, incluindo-se os surtos riie tiveram a identificacdo do
alimento veiculador da doenca, os alimentos migoam associados a 11% dos surtos
alimentares na area andina; 13% na América do Neri&% no Cone Sul (REUNIAO
INTERAMERICANA DE SAUDE E AGRICULTURA, 2003).

Savio et al. (2005), ao analisarem a composicadoaldeentos consumidos por
trabalhadores em servicos de alimentacdo do ideederal, verificaram que as massas e
carnes sao 0s pratos mais comuns em restaurapeteséesrsice”. Esse padrao alimentar pode
favorecer a incidéncia de DTA, visto que alimentastos geralmente sdo combinacgdes de
alimentos ou preparacdes elaboradas com divergpsdientes, entre os quais podem ser
citados: ovo, leite, queijo, carne bovina e pessdduoadro 2).

Cada alimento possui fatores intrisecos (atividdelégua, acidez, potencial de oxi-
reducdo, composi¢cao quimica, presenca de fatotemienobianos naturais e interagfes de
microorganismos) que, combinados aos fatores egrds (umidade e temperatura
ambientais e composicdo quimica da atmosfera), rédaemn o desenvolvimento de
determinados microorganismos patogénicos (FRAN@O5R Bricio, Leite e Viana (2005),
por exemplo, constataram a presenca de estafilecocoliformes eSalmonella em
guantidades acima dos padrdes aceitaveis, nasrasdst salpicdo de frango e de salada de
maionese coletadas em restaurantes self-servicidade do Rio de Janeiro.

Excluindo-se os surtos sem informacdo complefarafitemente dos surtos ocorridos
no Brasil, em que a agua foi o quinto alimento neaigolvido (7,6%), na cidade de Recife a
agua foi o segundo alimento mais envolvido em sutoDTA, tanto no ano de 2005 (14,3%)
(tabela 4), como no periodo de 2000 a 2005 (23,L@ARMO et al., 2005; LIRA et al.,
2006). Em Pernambuco, foi observada situacdo samelhem que a agua representou 22,3%
dos surtos de DTA ocorridos entre os anos 199986 @BRASIL. S.V.S., 2005).

A importancia da agua como agente veiculador dé\,Ddbservada no estado de
Pernambuco e em Recife, ganha énfase em areadfiesgeda cidade, como no DS I. No
distrito onde mais ocorreu surtos de DTA, entre026@005, a agua foi associada a 32,8%
dos surtos que tiveram o alimento identificado,uamfio a preparacdo mista foi associada a
34,3%. (LIRA et al., 2006; PATU, 2006). No ano d#®2, o Sistema MDDA notificou 843
casos de doencas diarréicas agudas no DS |; damédtras de agua coletadas no sistema

publico de abastecimento, 6 (7,8%) foram positpas coliformes termotolerantes e das 62
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amostras agua oriundas de solugfes alternativa@214%) foram positivas (RODRIGUES
et al., 2006).

Como a qualidade da agua a ser consumida € um ifapiortante para a saude
humana, o servico de vigilancia da qualidade da atpve garantir que a agua consumida
pela populacdo atenda ao padrdo e normas estalosleta portaria n°® 518/MS de 2004
(BRASIL. S.V.S., 2006). A referida norma define agapotavel como “agua para consumo
humano, cujos parametros microbiologicos, fisiapsimicos e radioativos atendam ao
padrédo de potabilidade e que ndo ofereca riscagde’ (BRASIL. PORTARIA, 2004).

A RDC n° 216 estabelece que os servi¢os de alag@atdevem utilizar somente agua
potavel para manipulacdo de alimentos (BRASIL. RESQAO, 2004). De acordo com a
portaria n° 518, “apods a desinfeccéo, a agua dentercum teor minimo de cloro residual
livre de 0,5 mg/L, sendo obrigatoria a manutenc@&omb minimo, 0,2 mg/L em qualquer
ponto da rede de distribuicéao [...]" (BRASIL. PORRK\, 2004). Esta exigéncia deve ser
verificada durante a inspec¢éo sanitaria do estabed@to, momento em que a equipe da
VISA afere o teor de cloro existente na agua, @sale um Kit dosador de cloro” contendo
reagente indicador. Além disso, o reservatorio glea&eve ser edificado e/ou revestido de
materiais que ndo comprometam a qualidade da éagstay adequadamente limpo e
conservado, e devidamente tampado (BRASIL. RESOLOCZ004).

Na presente pesquisa, a maioria dos surtos de fOfén causados por bactérias,
somando os surtos de origem bacteriana 91,7% @b det surtos com agente etiolégico
identificado (tabela 5); situacdo semelhante arobsga para o Brasil (94,4%), entre 1993 e
2002. O predominio da bactéria como agente etiobddo surto também foi observado nos
Estados Unidos (54,6%), no periodo de 1998 a 2802a regido coberta pelo SIRVETA
(57,7%), entre 1993 e 2002, com percentuais corsidknente menores que os observados
na cidade de Recife e no Brasil (LYNCH et al., 20068TITUTO PANAMERICANO DE
PROTECAO DE ALIMENTOS, 2008).

Tal fato indica a possibilidade de falhas na r@ao e/ou investigacao de surtos de
DTA, uma vez que outros agentes, como parasitasvinis, podem constituir causa
importante de surtos alimentares no Brasil, espeeiste na cidade de Recife. Em 2004,
houve 2.540 casos confirmados de hepatites viraig?ernambuco, sendo esse o primeiro
estado da Regido Nordeste em numeros de caso®sP64t0% foram confirmados como
hepatite A e 18,0% tiveram a etiologia indefinidRASIL. S.V.S., 2006). Em relacdo a
cidade de Recife, parcela consideravel da populagiwive com sérios problemas de

abastecimento de agua e esgotamento sanitari@sespiando esses importantes fatores de
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risco para a ocorréncia de doencas de veiculagdiicdie alimentar (RECIFE. S.M.S.,
2005b).

Em Recife, no ano de 2005, o agente etiolégices raavolvido em surtos de DTA,
excluindo-se os surtos sem agente etioldgico esptn, foi akE. coli (30,6%), (tabela 5),
diferenciando-se dos dados de Pernambuco (2000%) 20do Brasil (1999 a 2005), que
tiveram a Salmonellaimplicada em 43,8% e 34,7% dos surtos com agetibéogico
especificado, respectivamente (BRASIL. S.V.S., 2006

O perfil etiologico dos surtos de DTA seguiu padrddiferenciados em
estabelecimentos domiciliares e ndo domiciliaresjuanto nos domicilios as bactérias foram
responsaveis por 72,7% dos surtos de DTA, nos d@stdimentos ndo domiciliares as
bactérias foram as Unicas responsaveis pelos s@togés surtos de origem ndo bacteriana
ocorreram em domicilio e estavam associados aigiér@o virus da hepatite A (tabela 5),
que sdo patdégenos diretamente relacionados asc¢fesdisocio-ambientais de moradia,
problemas de saneamento e de abastecimento degpdagvel (FONTBONNE et al., 2001,
SILVA et al., 2007).

A E. coli teve participacdo similar nos estabelecimentos iclianes e nao
domiciliares (34,4% e 32,0%, respectivamente), moeé estabelecimentos ndo domiciliares
0 agente etioldgico mais relacionado aos surtos &iaureuspresente em 36,0% dos surtos
nao domiciliares (tabela 6).

A intoxicacdo causada pefa aureusdeve-se a ingestdo da toxina pré-formada (ou
enterotoxina) nos alimentos, estando alguns alioseodbmumente associados a intoxicacao,
como leite, queijo, creme, tortas recheadas comeresaladas de batata, atum, frango e
presunto, presunto cozido e outras carnes coziff&ANCO; LANDGRAF, 2005).
Rodrigues et al. (2004) descreveram um surto deicdacao estafilocdcica em restaurante
institucional de Pelotas, no qual os alimentos kdas foram sanduiche de galinha, refresco
de laranja e pudim de leite. Outros alimentos camoz cozido e asa de frango (SCHMID et
al., 2007), panqueca de frango (CARMO et al., 2008lp recheado (PEREIRA et al., 1994)
também foram descritos em surtos de doencas caugada aureus

Os homens e 0s animais sao 0s principais resen&tieS. aureuspodendo estes ser
encontrados nas vias nasais, na garganta, no cabedo pele de individuos clinicamente
saudaveis (FORSYTHE, 2002). Segundo Schmid et28D7), os manipuladores deveriam
ser educados sobre normas de higiene alimentatizagéo e limpeza da cozinha, controle da
temperatura adequada, lavagem correta das maosperigon de trabalhar com feridas

descobertas. Medidas de prevencéo para a intowiestafilococica inclui cuidados especiais
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que evitem a contaminagdo dos alimentos e a redig§ge de alimentos susceptiveis, pois
quanto mais baixa a temperatura, maior o tempossade para a producdo de enterotoxina
(FRANCO; LANDGRAF, 2005).

O C. perfrigens presente em 12,0% dos surtos ndo domiciliardseléab), esta
geralmente associado ao consumo de alimentos abas@ne bovina e de carne de frango,
preparados em grandes quantidades e consumides Vémias depois, sendo a maioria dos
surtos relatados proveniente de servicos de alagéat existentes em estabelecimentos
institucionais, como restaurantes, hospitais, falsrie escolas (FRANCO; LANDGRAF,
2005). Apesar da enterotoxina produzida pé€lo perfrigens ser a causa da doenca,
diferentemente d8. aureusesta somente é produzida no trato digestivo éntéanfectado.
De acordo com Germano e Germano (2008), a infedg&tridiana pode ser prevenida com a
conservacao dos alimentos acima de 60°C ou abaxd°@, devendo o resfriamento do
alimento ser realizado de forma rapida.

Em Recife, no ano de 2005, os surtos domicililvesam como 0s principais agentes
etiologicos &E. coli (36,4%), aSalmonella(18,2%), aShiguella sonnef18,2%) e o virus da
hepatite A (18,2%) (tabela 7). Os dados apresestpdoLeite e Waissmann (2006) mostram
gue os surtos de origem domiciliar ocorridos ncsBrao periodo de 2000 a 2002, tiveram a
Salmonellacomo principal agente etiolégico e a maionese conatimento mais associado
aos surtos. Nesse periodo, os surtos domiciliampeesentaram 42,0% do total de surtos
ocorridos no Brasil, e destes, 42,9% nao tiveramgente etioldgico identificado. Excluindo-
se 0s surtos sem identificacdo etioldgica, dos @dos domiciliares, 52 (61,9%) foram
causados pdsalmonellal6 (19,0%), po6. aureuse 5 (6,0%) poE. coli

Os resultados referentes aos surtos domiciliaaesidhde de Recife diferenciam-se
dos encontrados em territério nacional. Na cidaderesenca consideravel de agentes como
E. coli (36,4%) eShiguella sonndil8,2%) nos surtos domiciliares sugere possivelcissao
entre as DTA ocorridas em domicilio e fatores ssmmomicos e culturais, como higiene
pessoal e condi¢Bes sanitarias deficientes. A oonggdo alimentar paghiguella sonnei
por exemplo, ocorre sempre em virtude da presem;dedes humanas provenientes,
geralmente, das maos de um individuo assintomaiicepm a doenca em forma branda nao
diagnosticada (FRANCO; LANDGRAF, 2005).

Em Recife, a maior parte dos surtos que teve atagetiolégico especificado foi
encerrada por critério laboratorial (80,5%), e e&s60,0% foram encerrados por critério
laboratorial bromatolégico (BRASIL. S.V.S., 200Apesar do critério laboratorial ser o

padrdo-ouro para o diagnostico de surtos de ¥B&e procedimento nem sempre € possivel,
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sendo 19,5% dos surtos encerrados por critéridaiwatorial (clinico epidemiolégico). Em
verdade, 29,4% dos surtos foram encerrados senerdifidacdo do agente etioldgico,
proporcdo menor ao observado no consolidado ndcetnaurtos de DTA ocorridos entre
1999 e 2004, que obteve 40,0% (CARMO et al., 20B80a parece ndo ser uma caracteristica
exclusiva do Brasil, pais onde a implantacdo ddae®ia VE-DTA constitui-se fato
relativamente recente. Nos Estados Unidos, ondea asistema de vigilancia de surtos de
DTA foi iniciado em 1966, foram registrados, noipdo de 1998 a 2002, 6.647 surtos de
DTA; destes, somente 2.167 (32,6%) tiveram a su@ogia devidamente identificada
(LINCH, 2006).

Segundo Germano e Germano (2008), a coleta demafdies com comensais e
manipuladores de alimentos durante a investigaedaaohpo, bem como a coleta de amostras
para as analises clinicas e bromatoldgicas, saegiraentos importantes para a efetividade
da investigag&o. Na ocorréncia de surtos, a \asitastabelecimento deve ser realizada o mais
rapido possivel, sob pena de ndo serem coletadadguens sobras de alimentos suspeitos.
Também devem ser identificados e entrevistadosxpeseos (comensais doentes e nao
doentes), em maior quantidade possivel, estan@s essestabelecimento envolvido no surto
ou dispersos em diversos locais, como residénb@pitais, servicos de saude e locais de
trabalho.

No estudo presente, em um total de 51 surtos, 4849 afetaram 2 a 50 pessoas;
sendo 41 (85,4%) com 2 a 10 doentes, e 7 (14,6%%),1d a 20 doentes (tabela 8).

No geral, a mediana de doentes por surto foi deséqas; enquanto no Brasil, entre
1999 e 2004, a mediana se posicionou em sete do€@®RMO et al., 2005). Os
estabelecimentos ndo domiciliares foram os loca#s nassociados aos surtos, o que
pressuporia uma maior quantidade de expostos ptw, ®1conseqiientemente, de doentes,
em relacdo aos surtos domiciliares. De fato, asbektcimentos ndo domiciliares foram os
locais que mais produziram casos de DTA (75,7%) emplitude de 2 a 119 doentes por
surto. Porém, tiveram mediana de 4 doentes poo,sSgdalando-se aos surtos domiciliares,
que tiveram amplitude de 2 a 78 e mediana de dtds@or surto.

Esse resultado pode refletir a dificuldade encdiatnaa identificacdo da populacao
acometida e/ou sob risco, como comensais doenmés @oentes (BRASIL. S.V.S., 2005b).
Germano e Germano (2008) discorrem sobre os pissem@arios para a ocorréncia de surtos
alimentares, como uma festa em um estabelecimemnide had uma lista de convidados
participantes, ou refeitorios de empresas, indisstrunidades de ensino, em que ha a

possibilidade de se conhecer a maioria dos expasta/ento. Porém, segundo 0s mesmos
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autores, surtos que tem origem em servicos de @iag& como restaurantes, bares e
lanchonetes, possibilitam menor chance para aifdagfio dos comensais. Nesse caso, ha a
possibilidade dos doentes serem identificados duacgio de internamento hospitalar ou
atendimento registrado em servicos de saude.

O periodo de incubacdo da doenca no comensal dariacordo com o agente
etioldgico, quer dizer, os sinais e sintomas podeatrer rapidamente (de 1 a 8 horas) apés a
ingestdo do alimento contaminado, como na intoficggorS. aureusou demorar (de 12 a
72 horas), como na infeccao or coli patogénica ou pdsalmonella(anexo B). Portanto, o
intervalo de tempo entre a manifestacdo dos proseaimais e sintomas e a notificagcao tem
fundamental importancia, principalmente na idecdaiffio de circunstancias ou fatores de
riscos associados ao surto alimentar (BRASIL. S,\2@05b).

O tempo decorrido entre o inicio de sintomas dan¢as e a notificacdo dos surtos
foi menor que um dia em pelo menos metade dosssadtficados. O tempo médio gasto
para a notificacdo, de 3,9 dias (quadro 3), poksemte foi influenciado por um surto de
hepatite A por veiculacdo hidrica ocorrido em résala e notificado 110 dias apds a sua
ocorréncia. De fato, 63,7% dos surtos foram naiifas em até um dia apdés a manifestacao
dos sintomas, sendo 33,3% notificados apds um 28486 notificados no mesmo dia.

A hepatite A € uma doenca infecciosa causadaprle A, sendo a principal via de
contagio a rota fecal-oral, por contato inter-human por agua e alimentos contaminados. A
notificacédo tardia de surtos de hepatite A podeegplicada pela dificuldade encontrada na
vinculacéo de casos isolados a uma mesma fontdetzfio, necessaria para a caracterizacao
de um surto, ou mesmo na deteccdo de casos climistisque a maioria dos casos cursa sem
ictericia, com sinais e sintomas pouco especifBEASIL. S.V.S., 2005b).

O tempo decorrido entre a notificacéo e o ini@drvestigacdo, com média de 0,3 e
mediana em 0 dias, demonstra que, no geral, tssss#o investigados imediatamente apos a
sua notificagdo (quadro 3). No entanto, 19,6% dwo®s ndo foram investigados no mesmo
dia da notificacdo, sendo 13,7% investigados aposlia; 3,9%, apos dois dias; e 2,0%, apos
quatro dias. Segundo Germano e Germano (2008)yestigacdo de surtos de DTA tem
carater emergencial, uma vez que permite a imgjaataportuna de acdes de controle e a
efetividade em seu diagnaéstico.

O tempo utilizado para a investigacdo epidemiagios surtos de DTA variou de 7 a
250 dias, e teve mediana 21 dias (quadro 3). O MS8opiza que pelo menos 70,0% dos
surtos notificados tenham a sua investigacdo ead®mportunamente, quer dizer, em até 60

dias apos a data da notificagdo, por critério obir@pidemiologico ou laboratorial (BRASIL.
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S.V.S., 2005c). Com média de 44,1 dias, median2®rdias e encerramento oportuno de
78,4% dos surtos, pode-se afirmar que a investigapéemioldgica, em relagdo ao tempo

gasto para a sua operacionalizacao, foi satiséatori



61

7. CONSIDERACOES FINAIS

As informac0des disponibilizadas pelo Sistema VEADWostram que no ano de 2005
os surtos de DTA notificados na cidade de Recifpiisam padrao diferenciado dos surtos
notificados no Brasil, 0 que pode ser reflexo tatdas especificidades e caracteristicas locais,
como de falhas existentes no sistema em operacéao.

Excluindo-se os dados sem informacfes completasann de 2005, a faixa etaria de
20 a 49 anos de idade concentrou 55,0% dos doafeteslos por surtos de DTA na cidade de
Recife. Em relacdo ao local de ocorréncia, o tipoedtabelecimento mais associado aos
surtos foi o servico de alimentacdo (60,8%), seguid domicilio (27,5%); e o distrito
sanitario de maior ocorréncia, o DS VI (39,2%),ueg do DS 11l (23,5%) e o DS | (17,6%).
A preparagdo mista (59,2%) foi o alimento mais éndo, seguida da agua (14,3%); &€a
coli (36,4%), o agente etioldgico predominante.

A subnotificacdo de surtos de DTA, principalmeatueles que tiveram origem
domiciliar, possivelmente influenciou os resultadeste estudo, sendo essa uma questao que
mereceria estudo analitico para explicar as prasdgausas deste problema na cidade:
autolimitacdo das doencas; falta de contato erdemtds e servicos de saude; diagnéstico
incorreto e/ou incompleto da doenca; e dificuldaede caracterizar os surtos alimentares
através do diagnostico de casos isolados da doéngstema MDDA, neste caso, constitui
uma estratégia alternativa para potencializar oheomento maior das DTA em
estabelecimentos domiciliares, uma vez que a nueide das doencas diarréicas tem como
causa principal a ingestao de agua e/ou alimeptusminados.

Outra questdo que merece destaque € a qualidadeveitigacdo epidemiologica
realizada pelos o0rgaos e servicos que compdemten®@isVE-DTA, visto que a investigacao
dos surtos, em todas as suas etapas necessavmsedeecalizada por técnicos e profissionais
devidamente capacitados. O registro inadequado nfmacdes, por exemplo, pode
invibializar todo o processo investigativo e, cajimntemente, dificultar as medidas de
prevencao e controle adequadas em determinadagsl

Mesmo considerando as fragilidades do atual sestela vigilancia, os dados
disponibilizados para esse estudo permitiram aalimacdo da situacdo epidemioldgica dos
surtos alimentares na cidade de Recife.

Os resultados observados nesse estudo podemrinuisaivel relacdo entre surtos

domiciliares e condi¢des precarias de saneamemi@bitgacdo, e surtos ndo domiciliares e
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manipulagdo inadequada dos alimentos; porém, &al#n dessas correlacbes exige estudos
posteriores de natureza analitica. Por outro ladpantidade e a qualidade sanitaria da agua
guarda extrema importancia em qualquer uma dasicéids apresentadas, seja por ser
utilizada para higienizar alimentos, moveis, utérsie ambiente, ou seja simplesmente pelo

seu consumo. As atividades no campo de educacasa@de sao consideradas estratégias
relevantes para sensibilizar e conscientizar oadéds, podendo ter como publico-alvos os

manipuladores de alimentos (domeésticos ou de searvde alimentacédo), os consumidores e a
populacdo em geral.

Atualmente, as acdes desenvolvidas pela VISA s@dizadas com o enfoque
educativo agregado, tanto em atividades rotinedasinspecdo, como em momentos
especificos de capacitacdo de manipuladores e &@mmimcdo aos consumidores.
Considerando que muitas vezes as acfOes em vigil&amitaria sdo realizadas sem o
embasamento epidemiolégico necessario, 0s estudbee ssurtos alimentares podem
contribuir para o planejamento das acdes da VISAamea de alimentos, principalmente
aquelas que contemplem acdes de educacdo em saude.

Finalizando, o tema “surtos de DTA”, assunto enfao nesse estudo, tem o0 seu
conhecimento intimamente condicionado a operadizag@o de seu sistema de vigilancia.
Nesse estudo, foram ensaiadas algumas observagiiesosreferido sistema, sendo este um
assunto que necessita de questionamentos, avdreguia@nalises posteriores.



63

REFERENCIAS

AKUTSU, R. C. et al. Adequacédo das boas préticdalécacdo em servigcos de alimentacao.
Revista de Nutricdq Campinas, v. 18, n. 3, p. 419-427, maio/jun. 2005

ALMEIDA, R. C. C. et al. Avaliacao e controle daadjdade microbiol6gica de méos de
manipuladores de alimentd®evista de Saude PublicaSao Paulo, v. 29, n. 4, p. 290-294,
ago. 1995.

ALMEIDA-MURIDIAN, L. B. et al. Legislacao e fiscatacdo de alimentos. INigilancia
sanitéria: tpicos sobre legislacdo e andlise de alime/toSIEIDA-MURIDIAN, L. B.;
PENTEADO, M. D. V. C. Rio de Janeiro: Guanabara ¢faqg 2007. cap. 1, p. 1-13.

ALMEIDA-MURIDIAN, L. B.; LATORRE, W. C. Registro dalimentos industrializados no
Brasil. In: ALMEIDA-MURIDIAN, L. B.; PENTEADO, M. D. V. C .Vigilancia sanitaria:
topicos sobre legislacédo e analise de alimentasd®iJaneiro: Guanabara Koogan, 2007. cap.
2, p. 14-19.

AMSON. G. V.; HARACEMIV, S. M. C. ; MASSON, M. L. évantamento de dados
epidemiolégicos relativos a ocorréncias/surtosaindas transmitidas por alimentos (DTAS)
no estado de Parana, Brasil, no periodo de 1908@ Qiéncia e Agrotecnologialavras, v.
30, n. 6, p. 1139-1145, nov./dez. 2006.

ANDRADE, E. S.; GOMES, E. T. A. O estudo do comeéiicformal ao longo dos principais
eixos de circulacédo da cidade do Recife - Brasihoaadia como local de (re)producéo do
capital, o caso da Avenida Recicripta Nova Revista Eletrbnica de Geografia y Ciéncias
Sociales, Barcelona, v. 7, n. 146(044), 2003. Di$gal em: <http://www.ub.es/geocrit/sn/sn-
146(044).htm>. Acesso em: 27 jan. 2008.

ARNAIZ, M. G. Em direcdo a uma nova ordem alimentier: CANESQUI, A. M.; GARCIA,
R. W. D.Antropologia e nutricdo: um dialogo possivel. Rio de Janeiro: Ed. FiocAQA5.
cap. 8, p. 147-164.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Legislacdo de Boas
Praticas de FabricacaoDisponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/alimentysf/htm>.
Acesso em: 23 jan. 2008a.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Plano diretor de
vigilancia sanitaria. 1. ed. Brasilia: Anvisa, 2007.



64

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Programa de anélise de
residuos de agrotdxico em alimentoselatério anual, 04/06/2001 - 30/06/2002. Brasili
DF, 2002. Disponivel em: <http://www.anvisa.gowdxicologia/residuos/rel_anual _
2002.pdf>. Acesso em: 25 jan. 2008.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Plantando satde:
resolucao estabelece normas de higiene para abmseriebidas a base de vegef@avista
de Saude Publicasao Paulo, v. 39, n. 5, p. 861-864, out. 2005.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Programa nacional de
monitoramento da qualidade sanitaria de alimentosDisponivel em: <http://www.anvisa.
gov.br/alimentos/programa/index.htm>. Acesso enja@52008b.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Relatério de atividades
de 2003 Geréncia-Geral de Alimentos. Brasilia: AnvisaQ20Disponivel em:
<http://www.anvisa.gov.br/ALIMENTOS/relatorios/200#hal.pdf>. Acesso em: 20 jan.
2008.

BARBOSA, K.Brasil Sabor movimenta cerca de 1500 restaurantesretodo o Brasil
Abrasel, 2007. Disponivel em: <http://www.abraswhdor/index.php/atualidade/
item/1165/>. Acesso em: 01 jan. 2008.

BARRETO, S. M.; COSTA, M. F. L. Investigacéo de sarto de intoxicacao alimentar em
Belo Horizonte, BrasilCaderno de Saude Publica Rio de Janeiro, v. 14, n. 2, p. 442-443,
abr./jun. 1998.

BATISTA FILHO, M. O Brasil e a seguranca alimenfdevista Brasileira de Saude
Materno Infantil, Recife, v. 7, n. 2, p. 121-122, abr./jun. 2007.

BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1®iério Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 20. set. 1990. Disponivel em: <pamrtal.saude.gov.br/
portal/arquivos/pdf/LEIB080.pdf>. Acesso em: 30.j2D08.

BRASIL. Lei n° 9.782, de 26 de janeiro de 19B#ario Oficial [da] Republica Federativa
do Brasil. Brasilia, DF, 27 jan. 1999. Disponivel em: <hffpiégis.anvisa.gov.br/
leisref/public/showAct.php?id=16621&word=>. Acessu: 25 jan. 2008.

BRASIL. Lei n° 11.346, de 15 de setembro de 2@ério Oficial [da] Republica

Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 18 de setembro de 2006. Disponivel em
<http://www.planalto.gov.br/CCIVIL/_At02004-2006/@6/Lei/L11346.htm>. Acesso em: 22
dez. 2007.



65

BRASIL. Ministério da SaudeColera: descricdo da doenca. Disponivel em: <http://jhorta
saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?#tX386>. Acesso em: 18 jan. 2008.

BRASIL. Ministério de Trabalho e Empredéxpansao do emprego cresce entre maiores
de 50 anosBrasilia, DF, 2006. Disponivel em: <http://www.nggav.br/sgcnoticiaAudio.asp?
IdConteudoNoticia=1919&PalavraChave=RAIS>. Acegso El fev. 2008.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Empregdodalidades de servigos de alimentagéo
Disponivel em: <http://www.mte.gov.br/pat/modalidadasp>. Acesso em: 11 jan. 2008.

BRASIL. Portaria n° 5, de 21 de fevereiro de 2(Dirio Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 22 fev. 2006. Disponivel em: <htplegis.bvs.br/
leisref/public/showAct.php?id=22561&word=>. Acessu: 01 jan. 2008.

BRASIL. Portaria n° 518, de 25 de marco de 2@idrio Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 26 mar. 2004. Disponivel em: <hfglégis.bvs.br/
leisref/public/showAct.php?id=22322&word=>. Acessu: 11 fev. 2008.

BRASIL. Portaria n° 1.428, de 26 de novembro de31BP¢ario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 02 dez. 1993. Disponivel em: <htéptégis.bvs.br/
leisref/public/showAct.php?id=661&word=>. Acesso:&f jan. 2008.

BRASIL. Portaria n° 1.461, de 22 de dezembro de91Brio Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 23 dez. 1999. Disponivel em: <htéptégis.bvs.br/
leisref/public/showAct.php?id=631>. Acesso em: &1i. 2008.

BRASIL. Resolugédo n° 23, de 20(Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil.
Brasilia, DF, 16 mar. 2000. Disponivel em: <htgl#gis.anvisa.gov.br/leisref/public/
showAct.php?id=22680&word=>. Acesso em: 27 jan.800

BRASIL. Resolucdo RDC n° 12, de 02 de janeiro d&ldDiario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 10 jan. 2001. Disponivel em: <hfgsiégis.bvs.br/
leisref/public/showAct.php?id=144&word=>. Acesso:&28 jan. 2008.

BRASIL. Resolucdo RDC n° 216, de 15 de setembr20@dd Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 16 set. 2004. Disponivel em: <htgbegis.anvisa.
gov.br/leisref/public/showAct.php?id=12546&word=cesso em: 22 jan. 2008.

BRASIL. Resolu¢do RDC n° 218, de 29 de julho de@=Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 01 ago. 2005. Disponivel em: <htéptégis.anvisa.
gov.br/leisref/public/showAct.php?id=18094&word=#cesso em: 22 jan. 2008.



66

BRASIL. Resolu¢do RDC n° 275, de 21 de outubro@@Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil.Brasilia, DF, 23 out. 2002. Disponivel em: <htgikgis.bvs.br/
leisref/public/showAct.php?id=8134&word=>. Acessn:e1 jan. 2008.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude. Depagtaim de Informatica do Sistema Unico
de SaudeArquivos de dados Disponivel em: <http://w3.datasus.gov.br/datasus/
datasus.php?area=365A7B402C1DOEOF365G46HI1Jd1L81MAON&ude=argDados.php>.
Acesso em: 24 jan. 2008.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Sauanual integrado de prevencéo e controle de
doencas transmitidas por alimentosDisponivel em: <http://portal.saude.gov.br/pdrtal
arquivos/pdf/manual_dta.pdf>. Acesso em: 7 nov.7200

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em SaufeB, C, D, E de hepatites para
comunicadores Brasilia, DF : Ministério da Saude, 2005a.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Sau@eaiia de vigilancia epidemioldgica6 ed.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2005b.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Sau@eogramacao Pactuada e Integrada para
acoes de vigilancia em saude (PPI - V®rasilia, DF, 2005c. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdfiiagvoppi2005.pdf>. Acesso em: 10 fev.
2008.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Sau8étema nacional de vigilancia em saude:
relatorio de situagdo- Pernambuco. 2.. ed. Brasilia, DF: MinistéricSdalde, 2006.

BRICIO, S. M. L.; LEITE, S. G. F.; VIANA, C. M. Avacao microbiologica de salpicdo de
frango e salada de maionese com ovos servidossaurantes self-service na cidade do Rio
de JaneiroHigiene Alimentar, S&o Paulo, v. 19, n. 137, p. 90-95, nov./dez5200

BUSS, P. M. Promocéo da saude e qualidade de@idacia e saude coletivaRio de
Janeiro, v. 5, n. 1, p. 163-177. 2000.

BUZBY, J. C.; ROBERTS, T.; ALLOS, B. Mestimated annual costs of campylobacter-
associated Guillain-Barre syndrome Washington, 1997. Disponivel em:
<http://www.ers.usda.gov/publications/aer756/AERPRE>. Acesso em: 17 jan. 2008.



67

CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saudégilancia suspende producdo de comida em
escala industrial Campinas, 2001. Disponivel em: <http://www.carapisp.gov.br/
saude/noticias/not_05 01/not_31_ 05 01b.htm>. Acessd4 fev. 2008.

CAMARAO, F. A.; SALES, T. F. S. MAnalise dos surtos de doencas transmitidas por
alimentos ocorridos no Distrito Sanitario Ill, na ddade de Recife, a partir da
implantagdo do Sistema de Vigilancia Epidemiologacdas Doencas Transmitidas por
Alimentos (VE-DTA). 2001. Monografia (Especializacdo) — Centro de FsaquAggeu
Magalhdes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2001.

CARDOSO, R. C. V.; SOUZA, E. V. A.; SANTOS, P. Qnidades de alimentac&o e nutricdo
nos campi da Universidade Federal da Bahia: undestob perspectiva do alimento seguro.
Revista de Nutricdq Campinas, v. 18, n. 5, p. 669-680, set./out. 2005

CARMO, G. M. I. et al. Vigilancia epidemioldgicagsidoencas transmitidas por alimentos no
Brasil, 1999 - 2004Boletim eletrénico epidemiolégice Brasilia, DF. ano 5, n. 6, dez. 2005.
Acesso em: <http://portal.saude.gov.br/portal/argsfipdf/boletim_eletronico_08_06.pdf>.
Disponivel em: 19 jan. 2008.

CARMO, L. S. et al. An outbreak of staphylococaad poisong in the municipality of
Passos, MG, BraziBrazilian Arquives of Biology and Technology Curitiba, v. 46, n. 4, p.
581-586, dez. 2003.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTIORampylobacter infeccions.
Disponivel em: <http://www.cdc.gov/ncidod/dbmd/diseinfo/campylobacter_g.htm>.
Acesso em: 16 jan. 2008a.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTIORoodborn iliness Disponivel
em: <http://www.cdc.gov/ncidod/dbmd/diseaseinfoffborneinfections_g.htm#
whatoutbreak>. Acesso em: 16 jan. 2008b.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTIONoodNet lessons learned,
1996-2006. Atlanta, 2007. Disponivel em: <http:/fwwadc.gov/foodnet/lessons__
learned.pdf>. Acesso em: 19 jan. 2008.

CESAR et al. Saude infantil em areas pobres daSeggorte e nordeste do Brasil:
comparando indicadores basicos em areas atendilapgstoral da crianca e areas-controle.
Cadernos de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 21, n. 6, p. 1845 - 1855, faez. 2005.

CODEX ALIMENTARIUS. Disponivel em: <http://www.codaalimentarius.net/
web/index_en.jsp>. Acesso em: 12 jan. 2008.



68

CONFERENCIA NACIONAL DE SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRTIONAL, 3.,
2007, FortalezeRelatorio. Disponivel em: <https://www.planalto.gov.br/coake
3conferencia/static/Documentos/RelatorioFinal.pdfceso em: 22 dez. 2007.

COSTA, E. A. Conceitos e area de abrangéncia. RGALD, S. (Org.). InFundamentos
da vigilancia sanitaria. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2000. p. 41-48.

Vigilancia sanitéria: protecéo e defesa da saude. Sdo Paulo: Hucggs, 1

. Vigilancia sanitaria: protecéo e defesaadmle. In. ROUQUAYROL, M. Z;
ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia e saude6. ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 2003.

COSTA, E. A.; ROZENFELD, S. Constituicdo da vigitéansanitaria no Brasil. In:
Fundamentos da vigilancia sanitéria Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2000. p. 15-40.

DESTRO, M. T. Analise de perigos e pontos critidesontrole. In: FRANCO, B. D. G. M;
LANDGRAF, M.. Microbiologia dos alimentos.Sao Paulo: Atheneu, 2005. cap. 9, p. 155-
164.

DOMINGUEZ, A. D. C. et alGuia VETA. Washington: INPPAZ, 2001. Disponivel em:
<http://epi.minsal.cl/epi/html/software/guias/VETAsummary.htm>. Acesso em: 02 jan.
2008.

DUSI, R. M.Interface no controle sanitario de alimento enfoque na vigilancia
epidemioldgica. Disponivel em: <http://www.anvisa/dr/divulga/eventos/abrasco_ 2006/
alimentos_interfaces.pps#297,5,Interfaces Sarstaridacesso em: 10 fev. 2008.

FISBERG, R. M. et al. Alimentacédo equilibrada namocao da saude. In: CUPPARI, L.
(Coord.).Guia de nutricao: nutricao clinica no adulto. 2. ed. Barueri, SRridle, 2005. p.
63-70.

FONTBONNE A. et al. Fatores de risco para polip#isaso intestinal em uma comunidade
indigena de Pernambuco, Bra§ihderno de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 17, n. 2, p.
367-373, mar. 2001.

FORSYTHE, S. JMicrobiologia da seguranca alimentar Porto Alegre: Artmed, 2002.

FRANCO, B. D. G. M. Fatores intrinsecos e extrinsegue controlam o desenvolvimento
microbiano nos alimentos. In: FRANCO, B. D. G. MMNIDGRAF, M. Microbiologia dos
alimentos.Séao Paulo: Atheneu, 2005. cap. 2, p. 13-26.



69

FRANCO, B. D. G. M; LANDGRAF, M. Microorganismos jagénicos de importancia em
alimentos. In: Microbiologia dos alimentos.S&o Paulo: Atheneu, 2005. cap. 4, p. 33
- 81.

GARCIA, R. W. D. Praticas e comportamento alimentameio urbano: um estudo no centro
da cidade de Séao Paul@aderno de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 13, n. 3, p. 455-467.
jul. / set. 1997.

GERMANO, P. M. L.; GERMANO, M. I. SHigiene e vigilancia sanitaria de alimentos
qualidade das matérias-primas, doencgas transmjimfaalimentos, treinamento de recursos
humanos. 3. ed. Barueri, SP: Manole, 2008.

GUIMARAES, M. J. B.Situacdo epidemioldgica da mortalidade infantil em
Pernambuca Recife, 2007. Disponivel em: <http://www.fundajgor/geral/ascom/
mortalidade/situacao2.pdf>. Acesso em: 11 fev. 2008

IBGE. Principais destaques da evolucao do mercado de tralho nas regidoes
metropolitanas abrangidas pela pesquisaéRecife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
JaneiroSao Paulo e Porto Alegr2003-2007. Rio de Janeiro, 2008. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/indicaddte@balhoerendimento/pme_nova/Retros
pectiva2003_2007.pdf>. Acesso em: 11 fev. 2008.

IPEA Boletim de Mercado de Trabalho - Conjuntura e Analse Brasilia, DF. n. 30, maio,
2006. Taxa de desemprego por regidao metropolifAME. Acesso em: <http://www.
ipea.gov.br/082/08201002.jsp?ttCD_CHAVE=2638>. Dispel em: 20 dez. 2007.

INSTITUTO PANAMERICANO DE PROTEQAO DE ALIMENTOSAntecedentes la
Creacion del SIRVETA. Disponivel em: <http://www.panalimentos.org/pamahtos/
artl.asp?id=446740985&cat=1>. Acesso em: 30 d€¥/.20

INSTITUTO PANAMERICANO DE PROTECAO DE ALIMENTOSSistema de
Informacién Regional para la Vigilancia Epidemiolédca de las Enfermedades
Transmitidas por Alimentos: datos reales - situation regional. Disponivel em:
<http://www.panalimentos.org/sirveta/e/index.htmAeesso em: 30 jan. 2008.

JIMENEZ et al. Surto de gastroenterite por Campatdér jejuni num colégio de Madrid,
EspanhaEuro Surveil, Stokholm, v. 10, n. 4, p. 118-125, Apr. 2005.

LEITE, L. H. M.; WAISSMANN, W. Surtos de toxinfeceé alimentares de origem
domiciliar no Brasil de 2000 — 200Rigiene Alimentar, Sdo Paulo, v. 20, n. 147, p. 56-59,
dez. 2006.



70

LYNCH, M. et al. Surveillance for foodborne-diaseaaitbreaks: United States, 1998-2002.
Morbity and Mortality Weekly Report , v. 55, n. SS10, p. 1 - 34, nov. 2006. Disponérel
<http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/ss5510ain?s_cid=ss5510al_e>. Acesso
em: 19 jan. 2008.

LIRA, N. S. et alPerfil epidemioldgico dos surtos de doencas transtidas por alimentos.
Recife - PE. 2000 - 2003Recife, 2006. Relatério técnico da equipe delfligiia em Saude
da cidade de Recife.

LUCCA, A.; TORRES, E. A. F. S. Condi¢des de higielee‘cachorro-quente”
comercializado em vias public&evista de Saude PublicaSao Paulo, v. 36, n. 3, p. 350-
352, , jun. 2002.

MAZICH, A. et al. An outbreak of Campylobacter jejuassociated with consumption of
chicken, Copenhagen, 20@uro Surveil, Stokholm, v.11, n. 5, p. 137-139, May. 2006.

MEAD, P. S. et alFood:related illness and death in the United StdEaserging Infectious
DiaseaseAtlanta, v. 5, n. 5, Sep./Oct. 1999. Disponivat ehttp://www.cdc.gov/ncidod/
eid/vol5no5/mead.htm>. Acesso em: 15 jan. 2008.

MENDONCA, S. C.; CORREIA, R. T. P.; ALBINO, E. Cogdes higiénico-sanitarias de
mercados e feiras-livres da cidade de Recife Hgiene Alimentar, Sdo Paulo, v. 16, n.
94, p. 20-25, mar. 2002.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Comité Regional Afriano.Ressurgimento da
cOlera na regido africana da OMSsituacao atual e perspectivas. Brazzaville, 2007.
Disponivel em: <http://afrolib.afro.who.int/RC/RC%Z7/Doc%20Pt/AFR-RC57-3.pdf>.
Acesso em: 30 jan. 2008.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Doencas de origem alimentarenfoque para
educacdo em saude. S&o Paulo: Roca, 2006.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Evaluaciones de riesgos dsalmonella
en huevos y pollosRoma: FAO, 2002. Disponivel em: <http://www.wing.i
foodsafety/publications/micro/en/mral_sp.pdf>. Aweem: 16 jan. 2008.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Envelhecimento ativo:uma politica de satde.
Brasilia, DF: Organizacdo Pan-Americana da Sal@Rs.2



71

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Food safety and foodborne illnesdDisponivel
em: <http://www.who.int/mediacentre/factsheets/ig28/index.html|>. Acesso em: 15 jan.
2008.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Several foodborne diseases are increasing in
Europe. Copenhagen, 2003. Disponivel em: <http://www.euho.mt/eprise/main/who/
mediacentre/PR/2003/20031212_2>. Acesso em: 12(418.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE Agua é satudeGenebra: OPAS, 2001.
Disponivel em: <http://www.opas.org.br/sistema/éégua.PDF>. Acesso em: 18 jan. 2008.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE Biblioteca Virtual em Satde
Disponivel em: <http://regional.bvsalud.org/phpérgphp?lang=pt>. Acesso em: 02 jan.
2008.

PATU, T. B.Perfil epidemiolégico dos surtos alimentares ocortios nos ultimos cinco
anos notificados na vigilancia epidemiolégica, Digto Sanitario I. Recife, 2000 - 2005
2006. Monografia (Graduacdo em Ciéncias Biolégie&gculdade Frassinetti do Recife,
Recife, 2006.

PENACHIONI, A. et al. Cresce a participacao da reulo mercado de traball®oletim
DIEESE, Sao Paulo. ano 16, n. 194, maio 1997. Dispomivel<http://www.dieese.org.br/
esp/es2mai97.xml>. Acesso em: 02 fev. 2008.

PEREIRA, M. G. Estrutura, vantagens e limita¢cdes mhincipais métodos. In:
Epidemiologia: Teoria e Pratica. Rio de Janeiro: Guanabara Koof995a. cap. 13, p 289-
306.

PEREIRA, M. G. Transi¢cao demografica e epidemiaagin: Epidemiologia
Teoria e Pratica. Rio de Janeiro: Guanabara Kodd#dgb. cap. 8, p. 157-184.

PEREIRA, M. G. Vigilancia Epidemiolégica. In: . Epidemiologia: Teoria e Pratica.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1995c. cap.. ZU3482.

PEREIRA, M. L. et al. Intoxicacéo estafilocécicaisada por bolo recheado em area
metropolitana do sudeste do BraRikvista de Saude PublicaSao Paulo, v. 28, n. 6, p. 406-
409, dez. 1994.



72

PERNAMBUCO. Secretaria de Desenvolvimento Econéniconércio. Acesso em:
<http://www.economia.pe.gov.br/site/economia_voeacaomercio.asp>. Disponivel em: 15
jan. 2008.

PIOVESAN, M. F. et al. Vigilancia sanitaria: umaposta de anélise dos contextos locais.
Revista Brasileira de Epidemiologia Sdo Paulo, v. 81. n. 1, p. 83 - 95, mar. 2005.

PROGRAMA DAS NAQOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTQAtlas de
desenvolvimento humano no RecifdRecife: PNUD, 2005.

RANTHUM, M. A. Subnotificacdo e alta incidéncia de doengas veladas por alimentos

e de seus fatores de risc@gausas e consequéncias no municipio de Ponta&r&R. 2002.
Dissertacao (Mestrado). Escola Nacional de SautikdayFiocruz, Rio de Janeiro, 2002).
Disponivel em: <http://teses.cict.fiocruz.br/pdittsummam.pdf>. Acesso em: 01 jan. 2008.

RECIFE. Secretaria de Gestao Estratégica e Comgéncaocial. Coordenadoria de
Comunicacéao Social. Prefeito inaugura polo gastrood na Encruzilhadd@oletim Diario,
Recife, 29 dez. 2006. Disponivel em: <http://www2ife.pe.gov.br/pr/secfinancas/emprel/
publica/index.php?GrupoCodigo=15&UItAnt=25533&DatAR9/12/2006&GrupoCodigoMa
teria=15>. Acesso em: 01 fev. 2008.

RECIFE. Lei n° 16.872, de 12 de junho de 2adrio Oficial [da] Prefeitura de Recife.
Recife, 12 jun. 2003. Disponivel em: <http://wwwife.pe.gov.br/diariooficial/>. Acesso
em: 07 jan. 2008.

RECIFE. Portaria n° 49, de 24 de outubro de 1984xio Oficial [da] Prefeitura de Recife.
Recife, 24 out. 1995. Disponivel em: <http://wwwife.pe.gov.br/pr/secsaude/arquivos/
portaria_municipal_049 NTE_01-95.doc>. Acesso ebrjad. 2008.

RECIFE. Secretaria Municipal de Saude. Departam#atépidemiologiaBanco de dados
dos surtos de doencas transmitidas por alimentoRecife, 2005a.

RECIFE. Secretaria Municipal de SauB&ano municipal de salude- Recife, 2006-2009
Recife saudavel: inclusdo social e qualidade no.Ré8ife, 2005b. Disponivel em:
<http://www.recife.pe.gov.br/pr/secsaude/missacpiiycesso em: 14 jan. 2008.

RECIFE. Secretaria de Planejameiaidade do Recife Disponivel em:
<http://www.recife.pe.gov.br/pr/secplanejamentaiet/>. Acesso em: 10 nov. 2007.



73

REGIONAL CONFERENCE ON FOOD SAFETY FOR AFRICA, 2007, Harare.

Relatério final: pratical actions to promote food safety. RomeOF2007. Disponivel em:
<http://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&g=harasietbabue+cidade&meta=>. Acesso
em: 31 jan. 2008.

REUNIAO INTERAMERICANA DE SAUDE E AGRICULTURA, 13.2003, Washington,
DC. Proposta de plano de acéo do Instituto Pan-Americande Protecédo dos Alimentos e
Zoonoses (INPPAZ), 2004 - 200BRisponivel em: <http://www.paho.org/Portuguese/IHCP
HCV/rimsal3-05-p.pdf>. Acesso em: 30 jan. 2008.

RODRIGUES A. et alColiformes termotolerantes na agua de consumo humare casos
de doencas diarréicas agudas no RecifRecife, 2006. Relatério técnico da equipe de
Vigilancia em Saude do Distrito Sanitario | da ddale Recife.

RODRIGUES, K. L. et al. Intoxica¢éo estafilococera restaurante institucion&iéncia
Rural, Santa Maria, v. 34, n. 1, p. 297-299, jan./f@&042

ROSEN, GUma histéria da saude publicaS&o Paulo: Hucitec, 1994.

ROUQUAYROL, M. Z. Distribuicdo das Doencas e dogsa\@s a Saude Coletiva. In:
ROUQUAYROL, M. Z (Org.) Epidemiologia e saude4. ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 1993.
cap. 4, p. 77-155.

SAVIO, K. E. O. et al. Avaliacdo do almoco servalparticipantes do programa de
alimentacéo do trabalhaddtevista de Saude PublicaSéo Paulo, v. 39, n. 2, p. 148-155,
abr. 2005

SCHMID, D. et al. Outbreak of acute gastroentenitian Austrian boarding school,
September 200€zuro Surveill, Stokholm, v. 12, n. 3, p. 1203 - 1224, Sept. 2007

SERVICO NACIONAL DE APRENDIZAGEM INDUSTRIAL.Programa alimentos
seguros.Disponivel em: <http://www.alimentos.senai.br/indem>. Acesso em: 23 jan.
2008.

SILVA, P. C. et al. Hepatite A no Municipio do Rie Janeiro, Brasil: padrao epidemioldgico
e associacao das variaveis socio-ambientais. \@ndol dados do SINAN aos do Censo
DemograficoCaderno de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 23, n. 7, p. 1553-1564, jul.
2007.

STROL, W. A.; ROUSE, H.; FISCHER, B. Microbiologia llustrada . Porto Alegre:
Artmed, 2004.



74

TEIXEIRA, C. F.. Saude da familia, promocéao e vgdia. In: TEIXEIRA, C. F.; SOLLA, J.
P.Modelo de atencdo a saudgromocao, vigilancia e saude da familia. SalvaBdufba,
2006. p. 59-83.

TEIXEIRA, F. T.; PAIM, J. S.; VILASBOAS, A. LSUS, modelos assistenciais e vigilancia
da saude. In: ROZENFELD, S. (Org-undamentos da vigilancia sanitaria Rio de Janeiro:
Ed. Fiocruz, 2000. p. 49-60.

VAZQUEZ, M. L. et al. Incidéncia e fatores de rigt® diarréia em comunidades urbanas de
Pernambuco, BrasiCaderno de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 15, n. 1, p. 163-171,
jan./mar. 1999.

UJVARI, S. C.A histéria e suas epidemiasconvivéncia dos homens com os
microorganismos. Rio de Janeiro: Senac Rio; Sedad”aulo, 2003.

WORLD CONGRESS FOODBORNE INFECTIONS AND INTOXICATN. 5., 2004,
Berlim. 5th World Congress Foodborne Infections artdxications. Berlim, 2004.
Newsletter,Berlin, n. 81/82, Dec. 2004. Disponivel em: <hftpww.euro.who.int/document/
Fos/News81-82.pdf>. Acesso em: 16 jan. 2008.



75

Anexo A - Roteiro da investigacdo de surtos de DTA

Etapas 1e 2
Etapa 1: Diagnosticar a doenca e identificar o(s)gente(s) etioldgico(s)

Obter dados sobre os comensais (doentes e ndoedpealimentos ingeridos (tipo, procedéncia,

manipulacdo, acondicionamento), definicdo de casmsfderando quadro clinico, periodo

de

incubacao, tempo e lugar), coleta de amostrascalinjde doentes, de ndo doentes, manipuladores

usuais e ndo usuais), inspecdo sanitaria (inspdadoozinha e de manipuladores) e coleta
amostras bromatoldgicas e toxicologicas.
Etapa 2: Confirmar a existéncia do surto

de

Investigar os estabelecimentos* onde o alimentpestes foi preparado ou consumido, as pesssoas

gue estavam ou supunham-se estar presentes quandbmentos suspeitos foram servidos
consumidos e 0s pacientes hospitalizados ou aenhgimr médico particular.

Etapas 3e 4

Etapa 3: Caracterizar o surto
Identificar a populacdo acometida e/ou sob risecaabrdo com a caracteristica do surto: comen
ndo comensais, populacao que utiliza a mesma flentbastecimento de agua, rastreamento da
de distribuicdo do(s) alimento(s) suspeito(s), tifieacdo dos consumidores deste(s) aliment
segundo o local de ocorréncia e registro dos cabagnosticados considerando a data
aparecimento dos sintomas, entre outros.

Etapa 4: Formulacao de hipéteses preliminares

Formular hipéteses e coletar exames laboratoriass iddividuos e do ambiente, orientadas
hipéteses inicialmente formuladas.

Etapas 5,6 e 7
Andlise parcial, busca ativa de casos de DTA e dadbs adicionais
Verificar se as hipoteses formuladas estdo consistecom os dados coletados e determinar S
necessidade de se realizar busca ativa de caspsnd@ando do tipo, magnitude e abrangéncig
surto, muitas vezes faz-se necessario realizarstu@ de caso-controle para testar as hipéteses

Etapas 8
Medidas de prevencéo e controle
-Evitar que os alimentos suspeitos continuem aagsumidos, distribuidos e comercializados
-Analisar e avaliar a cadeia alimentar envolvidantificando pontos criticos para o controle

ou

sais,
rede

o(s)
de
blas

e ha
1 do

-Orientar quanto a mudanca no processo de mangmlaproducdo, acondicionamento,

armazenamento e/ou conservacéo do alimento

-Manter a educacéo continuada dos profissionaisleides no processo de produgao e servicos
-Estimular a implantacéo e implementacdo de noenwasinas referentes ao assunto
-Estabelecer e estimular um fluxo sistemético catres instituicdes integrantes do processo
-Garantir o acesso da populagéo as informacdesteconentos necessarios a prevencao e cor
dos surtos de DTA

-Manter as unidades de saude ou demais servignsiafias sobre o andamento da investigacao
-Repassar as informagfes ao publico

-Estimular a notificacdo de surtos de DTA

trole

Etapas 9

Processamento e andlise final, relatorio final e dillgacéo

Quadro 4: Roteiro de investigacdo de surtos de DTA
Fonte: Adaptado de BRASIL. SVS (2005b).

* Dados sobre o cardapio do dia em que ocorreuto,sa procedéncia e o método de preparacdo dusrahs
constantes do cardapio, os métodos de armazenachent@imentos de facil decomposicédo (antes e deajmi
cozidos), a procedéncia dos alimentos servidoggiarte e saiude dos manipuladores dos alimentogszmca
no corpo de empregados de lesGes nas mados ou dqueuparte descoberta ou processos supurativos da

rinofaringe, a evidéncia da presenca de roedoiresetns.
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Anexo B: Quadro pra consulta rapida quanto ao agermst etiolégico conforme periodo de incubacao e prirgais manifestacdes clinicas

SINAIS E SINTOMAS DAS VIAS DIGESTIVAS SUPERIDRES [NAUSEAS, VOMITOS) GUE
APARECEM FRIMBERC OU PREDOMINAM

DIARRER) PREDOMINANTES

SINAIS E SINTOMAS DAS VIAS DIGESTIVAS INFERIORES [DORES ABDOMINAIS,

Periodo de incubacso

Periodo de incubacdo

Periodo de moubagio

Periodo de incubacao

Periodo de moubagao

Feriodo o2 incubagao

Aeromanas hidrophila

<1h enire 1eEh entre 72 12h entre 7= 120 enire 12e 72 h =72h
Fungos silvesires Staphyfococcus aurews Fungos of ciclopeptidios Basillus cersus (cepa Vibrio choleras Wirus entericos: ECHO,
Anteridnic Bacilius cereus (cepa Fungos of giromitrinicos dizrreica) Escherichis coli patogeénica CoWsAckie, polo, reowrus,
Cadmio emetica) Clostndivm perfingens Salmornells spp adenovirus e outros
Cobre Niritos Shigelia Entamoeba hystolytica
Flusreio de sodic Vibrio parahasmolylicus Taenia zaginafa
Chumbo Vilbrio vulnificus Diphylobobrium istum
Esfanho Campylobacter spp Taenia sohum
Zinco Flesiomonas shigelloides Yersinia enferosolfica

Gigrdia intestinalis
Escherichia coli D157 -HT
Ciuiros parasitas intestinais

SINAIS E SINTOMAS NEUROLOGICOS {TRANSTORNOS VISUAIS, FORMIGAMENTO E PARALISIA)

Periodo de incubagdo = 1h

Periodo de incubagdcentre 1e B h

Periodo de incubagao entre 12e 72 h

Periodo de incubsgao = 72 h

Fungos com acido inoténico
Fungos com muscinol

Ciguatera

Hidrocarbonetos clorados

“Erva ce feitceinn” e "saia branca’

Clostridiwm bohwlinum

Mercirio

Fosfato de thortocresil

Cicuta aguatica

Cirgancfosforados
Toxinas marinhas
Tetraodontideos

Fungos com muscaring

SINAIS E SINTOMAS SISTEMICOS

SINAIS E SINTOMAS RESPIRATORIOS E FARINGEOS

Perindo de mcubacdo < 1 h

Pericdo de incubagao
entre 1efh

Periodo de incubagan = 72 5

Periodo de incubagao <1 h

Periodo de incubacac entre 122 720

Histamina, tiramina
Glutarmato monossodico
Acido nicotinics

Witamina &

Brucela shorius

Brucella melifensis

Brucellz suis

Coxiellz bumel (febre Q)
Salmaonella typhi

Virus dahepatte A E
Anqinsirongyius canionensis
Towoplasma gondil
Trchinells spirafis
Myecobaclenum spp

Hidroxide de sodic

Streptococcus pyogenss

Quadro 5: Quadro pra consulta rapida quanto ao agente etioldgo conforme periodo de incubacao e principais mafaistacdes clinicas

Fonte: Brasil. SVS (2D07



ANEXO C - Fluxo de informacao no Sistema VE-DTA
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Nivel

Atividades

Servicos de saude
comunidade e outro

Comunicado da ocorréncia (telefone,
S comunicacdo pessoal, e-mail e outros

l

Secretarias
Municipais de Saud

Registro da notificagdo de caso/surto d
2 DTA e notificagdo aos niveis hierarquicg
superiores
!
Realizagdo da investigacdo epidemioldg
(usar inquérito coletivo de surto de DTA
se necessario, ficha individual de
investigacdo de DTA)

Consolidacao e analise dos dados pel
equipe de investigacao (usar ficha de
investigacao da refeicdo suspeita, ficha
identificacdo do alimento suspeito e
registro de processamento de dados d
investigacao de surto de DTA)
!

Preparar relatorio de investigacéo de su
de DTA e divulga-lo entre as areas (usx
relatério final de surto de DTA)

l

e
DS

ica
e

de

e

rto

Diretorias Regionais

Analisar e encaminhar o relatiinal de
surto de DTA

l

Informes/boletins
regionais/estadua

internacionais

Secretarias Estaduais Analisar e encaminhar mensalmente os 1
de Saude relatérios. Encaminhar o relatério final de Informes/boletins
surto de DTA estaduais
!
Coordenacao de
Vigilancia
Epidemioldgica das 1
Doencas de Consolidar, analisar e divulgar os relatorio;lxformes/boletins
Transmisséo Hidrica nacionais nacionais
e Alimentar !
(COVEH)
OPAS Consolidar e analisar os relatérios

Informes/boletins
internacionais

Quadro 6: Fluxo de informacéo no Sistema VE-DTA
Fonte: Adaptado de Brasil. SVS (2007).
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ANEXO D - Modelo de planilha de acompanhamento deustos de DTA

souqo

sopeulalu]

sajua0(g

Quantidade

sopelsinaiuyg

sojsodx3

ubj

=

.Sexo

N

ubj

+9 09

B6Y-0¢

e6T-0T

Faixa Etéria

©6-G

ep-T

er>

Local de
Ocorréncia

Alimento
Envolvido

oBdeWIU0D OLIBIID

Agente etioldgico

ojuBWeLIBoUS
- ogdeonnou opolad

oedebnsanul
ojuUaWBLIBIUS BreQ

oedebnsanul
o1d1ul BleQ

ogdeolnou ereg

SewoluIS oldjul ereq

DS

NO

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20
Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Re&ixife. S.M.S., 2005a).




