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Editorial

O dia 1° de dezembro é marcado no calendario da saude publica como
data de celebracdo do Dia Mundial de Luta Contra a Aids. Instituido em
1988, a campanha langada pelo Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) para
os ultimos cinco anos (2011-2015), e lembrada a cada uma desses anos, é
“Zero Mortes por Aids”. A meta é atualmente uma conquista possivel. Mas o
cenario era muito diferente no anos 80, considerados a idade média da aids,
quando a nova doenca surgia com a espada do crime e castigo. De ld para ca,
a ciéncia desvendou mistérios do novo virus, a sociedade teve que suplantar
preconceitos, principalmente quando foi evidenciado que grupos de risco
podemos ser todos nos. Novas drogas garantiram longevidade enquanto ndo
ha a vacina para a prevengdo, definitiva, e mantém a carga viral sob controle,

muitas vezes indetectdavel. Uma grande conquista: a aids perdeu “sua cara”.

A historia da aids teve inicio no final do século passado e continua a ser
escrita nesse século. O estado de Sao Paulo tem papel de destaque mundial
na adogdo de boas politicas para aids e podemos afirmar que tudo comegou
aqui. Muitos pioneiros nessa construg¢do exitosa encontram-se na ativa.
Especialistas que testemunharam os paradoxos apresentados pelo virus
emergente sdo hoje fontes importantes que podem contribuir para o registro
dessa historia cujo inicio ja pode ser contado com a devida serenidade e

andalise, com certeza um dos episodios mais agudos da saude publica.

Se ndo houver o registro, a historia se perde e o Boletim Epidemioldgico
Paulista tem a grata missdo de publicar o artigo “Aids: uma historia pessoal”
contada pelos médicos Vicente Amato Neto e Jacyr Pasternak. Relato de dois
especialistas que estiveram no olho do furag¢do chamado HIV e que, hoje, nos

brindam com um texto corajoso escrito na primeira pessoa do plural.

Marcos Boulos
Editor

Editorial
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Artigo original

Comparaciao do desempenho da citologia em meio liquido versus convencional no
Sistema Unico de Saude (SUS) do Vale do Ribeira, entre 2009 e 2012*

Comparison of performance of liquid-based versus conventional cytology in
brazilian public health system of the Vale do Ribeira from 2009 to 2012

Daniela Etlinger-Colonelli; Sonia Maria Pereira de Oliveira; Monique Camila Basso; Silvia D’ Andretta
Iglezias; Luzia Setuko Umeda Yamamoto; Yuriko Ito Sakai; Julia de Carvalho, Camilo Lelis Feres;
Rosemeire Oliveira Lima Rodrigues, Celso di Loreto

Nucleo de Anatomia Patologica. Centro de Patologia. Instituto Adolfo Lutz. Coordenadoria de Controle de
Doengas. Secretaria de Estado da Satde. Sdo Paulo — Brasil.

RESUMO

O objetivo foi avaliar o desempenho da citologia em meio liquido (CML)
versus a citologia convencional (CC), no SUS. Trata-se de um estudo
comparativo entre dados historicos de CC (31.500) e amostras prospectivas de
CML (9.764). Todas as amostras seguiram os critérios de controle de qualidade
interno do LCO-IAL. O processamento das amostras de CML foi realizado de
acordo com as recomendacdes do fabricante (BD Sure Path). Foi utilizado o
teste-Z com 5% de significAncia para comparacdo entre as proporgoes (p <
0,05). Foram diagnosticados como positivos 7,80% dos casos pela técnica
de CC e 11,57% pela CML, com diferenca significativa nos casos de atipia
de células escamosas possivelmente ndo neoplasica - ASC-US (4,52% para
6,98%), lesdo intra-epitelial de baixo grau - LSIL (1,82% para 3,48%) e atipia
de células glandulares - AGC-US/H (0,54% para 0,26%). Houve diferenca
estatistica no percentual de amostras insatisfatorias (3,50% para 0,25%).
A técnica de CML reduz artefatos de confec¢do e fixagdo das amostras,
ocasionando reducdo de amostras insatisfatorias e aumento do percentual de
diagndsticos positivos. Concluimos que ¢ viavel a implantacdo da CML no
SUS, devido a padronizagdo e melhora da qualidade das amostras.

PALAVRAS-CHAVE: Citodiagnostico. Esfregaco vaginal. Programas de
rastreamento. Citologia convencional. Citologia em meio liquido.

*Fapesp/PPSUS (n° 2009 - 53.133-2)
Dissertagao de mestrado intitulada “Avaliagdo do desempenho da citologia em meio liquido versus citologia convencional no Sistema Unico de Saude”,
defendida em abril/2014, pelo Programa de Pos-Graduagdo da Coordenadoria de Controle de Doengas da Secretaria de Saude. Sao Paulo.

Comparagio do desempenho da citologia em meio liquido versus convencional no Sistema Unico de Saude (SUS)
do Vale do Ribeira, entre 2009 e 2012/Etlinger-Colonelli D et al.
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ABSTRACT

The main goal was to evaluate the performance of liquid-based cytology
(LBC) versus conventional cytology (CC) of cervical smears tests performed
in Unified Health System (SUS) of Vale do Ribeira, Sao Paulo, Brazil. It is
a comparative study between CC historical data (31,500) and prospective
samples of LBC (9,764). All samples followed the internal quality control
criteria of the Cytology Laboratory at Adolfo Lutz Institute (CL-IAL). LBC
was performed using BD Sure Path recommendations. The Z-test was used
with a 5% significance for comparison of proportions (p < 0.05). The smears
were diagnosed as positive in 7.80% of cases by CC technique and 11.57%
for LBC, with a significant difference in cases of atypical squamous cells of
undetermined significance - ASC-US (4.52% to 6.98%), low-grade squamous
intraepithelial lesion -LSIL (1.82% to 3.48%) and atypical glandular cells- AGC
(0.54% to 0.26%). Statistical difference in the percentage of unsatisfactory
samples (3.50% to 0.25%) was observed. LBC technique reduces artifacts of
preparation and assessment of samples, resulting in reduction of unsatisfactory
samples while increases the percentage of positives. We conclude that the
implementation of LBC in the SUS is feasible due to the standardization and

improvement of the quality of the samples.

KEYWORDS: Cytodiagnosis. Vaginal smear. Screening programs.
Conventional cytology.

INTRODUCAO

O cancer do colo uterino ¢ um sério
problema de saude publica nos paises em
desenvolvimento devido a alta morbi/
mortalidade.! O numero de novos casos
estimado no Brasil para o ano de 2012 foi de
17.540, com um risco estimado de 19 casos a
cada 100 mil mulheres e 4.800 vitimas fatais

por ano.?

Historicamente, as taxas de mortalidade
diminuiram drasticamente apés a implantagéo
do rastreamento populacional através do
exame citopatologico, sobretudo nos paises
com um sistema de satide organizado.’ Porém,
a formagao de profissionais ndo supre a grande
demanda de exames e os artefatos de colheita

e fixacdo do material refletem em aumento

das taxas de resultados falso-negativos,

prejudicando a sensibilidade do teste.*

Em 1996, o Food and Drug Administration
(FDA) aprovou a utilizacdo da citologia em
meio liquido (CML), a qual permite a leitura
automatizada dos exames, principalmente
devido a reducdo de artefatos e sobreposicao
celular. Varias publicacdes relatam que a CML,
devido a adequada fixacdo e preservacdo da
morfologia celular para avaliagdo citoldgica,
apresenta percentual baixo de amostras
insatisfatorias ou limitadas para analise,
podendo aumentar a deteccdo de lesdes

precursoras de cancer de colo de utero.>

Comparagio do desempenho da citologia em meio liquido versus convencional no Sistema Unico de Saude (SUS)
do Vale do Ribeira, entre 2009 e 2012/Etlinger-Colonelli D et al.
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Ainda que a maior parte dos estudos aponte
para as vantagens da CML sobre o baixo
percentual de amostras insatisfatdrias, menor
tempo de leitura e a possibilidade da utilizagao
da amostra para deteccdo do Papilomavirus
(HPV)

importantes

humano por método molecular,

estudos de meta-analise nao
mostraram diferenca significativa em relagao a

sensibilidade de ambos os métodos.>'°

Héamais de 20 anos o Laboratério de Citologia
Oncodtica do Instituto Adolfo Lutz (LCO-IAL)
realiza os exames colpocitoldogicos pela
técnica de citologia convencional, de mulheres
provenientes da regido do Vale do Ribeira. De
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), trata-se da regido mais
pobre do Estado de Sao Paulo,! e varios estudos
mostram que a baixa condi¢do socioecondmica

¢ um fator de risco para o cancer de colo uterino.

A literatura aponta diferentes metodologias
para estudos de comparagdo entre as técnicas
de CC e CML, sendo possivel realizar a coleta
simultanea (split sample), coleta por uma ou
outra técnica em diferentes pacientes (vial to
vial) ou comparacdo entre dados historicos;"?
devendo ser adequada a realidade do estudo as

limitagdes e vantagens de cada uma.

Atualmente a CML nao faz parte do
conjunto de procedimentos aprovados para
reembolso no Sistema Unico de Saude (SUS),
impossibilitando a comparagdo com outras
estratégias de rastreamento sob a perspectiva
do sistema publico de saude brasileiro. Existe a
necessidade de publicagdo de mais dados sobre a
utilizagdo da CML no ambito do SUS, visto que a
literatura aponta poucos estudos com casuistica
acima de 2.000 casos.'3"' Frente a esta realidade,
nosso grupo desenvolveu o estudo para avaliar o
desempenho técnico da citologia em meio liquido

em relacdo a citologia convencional e comparar
o percentual das categorias diagnoésticas dos
exames citopatologicos, em mulheres atendidas
pelo SUS, na Regido do Vale do Ribeira.

MATERIAL E METODO

Todas as amostras sdo provenientes de
Unidades de Saude (US) prestadoras de servigo
ao SUS, da DRS XII, regido do Vale do Ribeira,
Estado de Sao Paulo dos municipios de: Pedro de
Toledo, Itariri, Miracatu, Registro, Jacupiranga,
Sete Barras e Pariquera-Agu.

As frequéncias de diagnosticos de CC foram
obtidas retrospectivamente, a partir do banco
de dados do SISCOLO (Sistema de Informacao
do Cancer de Colo do Utero), no periodo de
2009 e 2010.

CML foram obtidas

prospectivamente, em 2011. Todas as amostras

As amostras de

foram colhidas em meio liquido por profissionais
das mesmas US, previamente treinados de acordo
com as instru¢des do fabricante BD SurePath
(Becton Dickinson Industrias Cirurgicas Ltda, do
segmento Diagnostic Systems)'° ¢ encaminhadas
para o Instituto Adolfo Lutz (IAL).

Em ambas as técnicas (CC e CML), as
amostras foram triadas, montadas, identificadas
e diagnosticadas segundo as normas de controle
de qualidade interno do LCO-IAL.

Aleitura das laminas foi realizada conforme o
protocolo de rotina, que inclui a revisao por trés
observadores dos exames positivos, suspeitos
ou que atendem os critérios de risco clinico/
morfologico e biomolecular do controle de
qualidade interno.!” Os profissionais do TAL que
realizaram o exame microscopico das amostras
ja tinham experiéncia prévia com a CML, ainda
assim, todos foram submetidos a treinamento
especifico oferecido pelo fabricante.

Comparagio do desempenho da citologia em meio liquido versus convencional no Sistema Unico de Saude (SUS)
do Vale do Ribeira, entre 2009 e 2012/Etlinger-Colonelli D et al.
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Foi realizada uma estimativa média do
tempo gasto para a leitura das amostras
confeccionadas pela técnica de CC e CML.
Um mesmo profissional realizou em condigdes
iguais, a leitura de 48 laminas, cronometrando

o tempo de cada leitura.

Anomenclatura utilizada para laudos citopa-
tologicos foi o Sistema de Bethesda modifica-
do, proposta pelo Instituto Nacional do Cancer/
Sociedade Brasileira de Citopatologia,'® com as
categorias: insatisfatorio para avaliacdo (mate-
rial acelular ou hipocelular: < 10% de células
no esfregaco; leitura prejudicada pela presenca
de sangue, piocitos, artefatos de dessecamento,
contaminantes externos e/ou intensa sobrepo-
sicdo celular em mais de 75% do esfregaco),
negativo (dentro dos limites da normalidade
ou alteracdes celulares benignas), atipias de
significado indeterminado de células escamo-
sas possivelmente ndo neoplasica (ASC-US),
atipias de significado indeterminado de células
escamosas ndo excluir lesdo de alto grau
(ASC-H), lesao intra-epitelial escamosa de
baixo grau (LSIL), lesdo intra-epitelial de alto
grau (HSIL), lesdo intra-epitelial escamosa de
alto grau (HSIL micro), carcinoma, atipias de
significado indeterminado de células glandula-
res possivelmente nao neoplasica (AGC-US),
atipias de significado indeterminado de células
glandulares nao excluir lesao de alto grau
(AGC-H) e adenocarcinoma in situ (Adeno in

situ) e adenocarcinoma invasor.

Para avaliar diferencgas entre as proporgoes
de cada variavel entre os periodos de 2009/2010
e 2010/2012 foi utilizado o teste-Z com 5% de
significancia'®. Dessa forma, um p-valor abaixo
de 0,05 indica diferencas estatisticamente
significativas entre as proporgdes. A analise
estatistica foi realizada utilizando software

STATISTICA-versao
OK, EUA).

10 (Statsoft TULSA,

Todas as pacientes foram previamente
informadas sobre a pesquisa e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. O
protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto Adolfo Lutz
(n° 068/2010) de acordo com os padroes
exigidos pela Declaracdo de Helsinki. As
pacientes que ndo concordaram em participar
do estudo foram submetidas ao exame pela
técnica convencional sem qualquer prejuizo ao

atendimento de rotina.

RESULTADOS

No LCO-IAL, em 2009 e 2010, foram
15.127 e
técnica de CC respectivamente, ¢ em 2011,

realizados 16.373 exames pela
foram realizados 9.764 exames pela técnica
de CML. A distribuicdo das frequéncias de
diagnostico esta descrita na Tabela 1. Todos os
casos com alteragdes celulares atipicas foram

considerados como positivos.

A Tabela 2 mostra a comparagdo das
frequéncias absoluta e relativa da comparacao
entre a técnica de CC (2009/2010) ¢ a técnica
de CML (2011). Foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre as técnicas
de CC e CML para o diagnostico insatisfatorio
(3,50% para 0,25%), ASC-US (4,52% para
6,98%), AGC-US/H (0,54% para 0,26%) e para
LSIL (1,82% para 3,48%). No entanto, para os
diagnodsticos negativo (88,70% para 88,18%),
ASC-H (0,49% para 0,48%), HSIL (0,36% para
0,33%) e para o grupo contendo as variaveis
HSIL microinvasor, carcinoma e adenoCa in
situ (0,06% para 0,04%) ndo foi observada
diferenca estatistica entre as propor¢des nos

anos analisados.

Comparagio do desempenho da citologia em meio liquido versus convencional no Sistema Unico de Saude (SUS)
do Vale do Ribeira, entre 2009 e 2012/Etlinger-Colonelli D et al.
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Tabela 1. Distribuicao dos diagnodsticos dos exames citopatologicos cérvico-vaginais pela técnica de CC e pela técnica de
CML, realizados no LCO-IAL, entre 2009 e 2011

Negativos 13.388 88,50 14.554 88,89 8.610 88,18
Positivos* 1.173 7,75 1.283 7,84 1.130 11,57
Insatisfatérios 566 3,74 536 3,27 24 0,25

CC — citologia convencional
CML - citologia em meio liquido
Positivos* - todos os casos com alteragdes celulares atipicas

Tabela 2. Comparacdo das frequéncias absoluta e relativa observadas nos diagnosticos citopatologicos cérvico-
vaginais obtidos pela técnica de CC em 2009 e 2010 e pela técnica de CML em 2011, no LCO-IAL.

Insatisfatério 1.102 3,50 24 0,25 <0,001*
Negativo 27.942 88,70 8.610 88,18 0,16
ASC-US 1.424 4,52 682 6,98 <0,001*
ASC-H 155 0,49 47 0,48 0,90
AGC-US + AGC-H 171 0,54 25 0,26 <0,001*
LSIL 574 1,82 340 3,48 <0,001*
HSIL 112 0,36 32 0,33 0,66
HSIL micro + Carcinoma + Adeno in situ 20 0,06 4 0,04 0,46

*p-valor estatisticamente significativo

Com relacdo a avaliagdo técnica, o sobreposi¢do celular. Pela técnica de CML, as

tempo médio de leitura para uma amostra
confeccionada pela técnica de CC foi de 5
minutos e 4 segundos e para a CML foi de 3
minutos ¢ 52 segundos; representando uma
reducao de 23,7% no tempo de leitura.

As causas de amostras insatisfatorias pela
técnica de CC foram: 283 (28,2%) material
hipocelular, 14 (1,4%) amostra hemorragica,
230 (23,0%) numerosos pidcitos, 443 (44,2%)
artefatos de dessecamento e 32 (3,2%) intensa

causas distribuiram-se em: 21 (87,5%) material
hipocelular, 1 (1,4%) amostra hemorragica e 2
(8,3%) numerosos piocitos.

A Figura 1 mostra a comparagdo entre as
técnicas, com relagdo ao aspecto macroscopico
(comparagdo entre as areas de concentracio
celular), aspecto microscopico com aumento
de 100x e 400x (comparagdo entre a qualidade
de coloragao,

fixagdo e defini¢do das

caracteristicas morfologicas das células).

Comparagdo do desempenho da citologia em meio liquido versus convencional no Sistema Unico de Saude (SUS)
do Vale do Ribeira, entre 2009 e 2012/Etlinger-Colonelli D et al.
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Figura 1. Comparagdo entre aspecto macroscopico (A) e microscopico em aumento de 100x (B)
¢ 400x (C)

DISCUSSAO

Por reduzir os artefatos de confecgdo
e fixacdo das amostras, nossos resultados
demonstraram percentual significativamente
menor de amostras insatisfatorias na técnica
de CML quando comparado com a CC
(0,25% versus 3,50%). Em meta-analise de
Fontaine e cols. foi demonstrado percentual
de insatisfatoriedade de 0,3% com o
SurePath™ e 1,3% com o ThinPrep.®* Estudo
prévio realizado no TAL em conjunto com
pesquisadores do Hospital Pérola Byington
demonstrou 1,3% de amostras insatisfatorias
pela técnica de CML e 10,4% pela técnica
de CC.® Harrison e cols. utilizando a mesma

metodologia de nosso estudo, demonstraram
percentuais de amostras insatisfatorias de
1,3% e 11,8%, com as técnicas SurePath™
e convencional, respectivamente.?’ Ao
analisarmos estes resultados, observa-se que
o emprego da CML pode ser potencialmente
vantajoso, principalmente nos locais em que
o percentual de casos insatisfatorios com o

método convencional é muito alto.

Nossos resultados demonstram que as
etapas de fixacdo e confeccdo dos esfregacos
foram responsaveis por mais de 70% das causas
de amostras insatisfatorias na técnica de CC.
Ja com a CML, os raros casos de amostras

Comparagdo do desempenho da citologia em meio liquido versus convencional no Sistema Unico de Saude (SUS)
do Vale do Ribeira, entre 2009 e 2012/Etlinger-Colonelli D et al.

pagina 8



BEPA 2015;12(144):3-11

insatisfatorias foram relacionados, em sua
maioria (87,5%), a hipocelularidade, que por
muitas vezes, pode ser reflexo de condigdes
fisiologicas a paciente (atrofia do epitélio) e
ndo a falta de treinamento ou habilidade do

profissional responsavel pela coleta.

Em relagdo a deteccdo de alteracoes
citologicas, observamos em nosso estudo um
percentual significativamente maior com a
CML dos diagnosticos de lesdo intra-epitelial
de baixo grau - LSIL (1,82% versus 3,48%) e
atipia escamosa de significado indeterminado
- ASC-US (4,52% versus 6,98%), sendo que
para lesdo intra-epitelial de alto grau — HSIL,
ndo houve diferenga significativa entre os
dois métodos.

O estudo de Beerman e cols., no qual foram
avaliados 86.469 exames sendo 35.315 em
meio liquido, os autores sugerem haver maior
sensibilidade da CML para detecgao de lesdes
intra-epiteliais de alto grau no seguimento
com bidpsia, considerando como ponto de
corte casos > ASC-US.?> Em contra partida,
outros estudos, como o de Siebers e cols.
que avaliaram 89.784 exames, sendo 49.222
em CML e os restantes CC, ndo demonstrou
diferenca entre o desempenho de ambas as
técnicas em relagdo ao valor preditivo positivo
para as lesdes precursoras do cancer do colo

uterino em qualquer nivel de estratificagdo®.

A avaliagao do tempo médio gasto para a
leiturade amostrasde CC(5:04 minutos)e CML
(3:52 minutos) mostrou reducdo de 23,7%.
Tal fato corrobora dados de literatura, em que
outros profissionais relatam preferéncia pela
CML, pois permite o escrutinio mais rapido,

aumentando a produtividade.*

Schiffman & Solomon afirmaram que as

vantagens da CML ndo podem ser mensuraveis

pelo custo do teste apenas. Ainda que o custo
desta técnica seja maior, ha alguns beneficios
que podem ser considerados como: a reducdo
do tempo de coleta das amostras, redugdo no
tempo de leitura do exame, maior identificagdo
de alteracoes celulares, maior representativida-
de de células glandulares, melhor interpretacao
diagnostica, reducdo de amostras insatisfato-
rias, ¢ em casos de resultados equivocos ou
discordantes com o exame histopatologico,
possibilidade de realizar testes biomoleculares
para detec¢do do HPV, sem precisar convocar

a paciente.?

Ainda que, a exemplo de outros autores, nao
tenhamos encontrado diferenca significativa
na deteccdo precoce das HSIL entre os dois
métodos, os demais beneficios observados,
como a diminui¢do significativa das amostras
insatisfatorias, aumento dos percentuais de
LSIL e ASC-US e o menor tempo de leitura,
representam vantagens que justificaram a
implantagdo da CML para as mulheres aten-
didas pelo SUS, na regido do Vale do Ribeira.
Este estudo possibilitou a disponibilizacao de
CML para a populagdo do Vale do Ribeira a
partir de 2013.
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Artigo de opinido
AIDS: uma historia pessoal

AIDS: a personal story

Vicente Amato Neto e Jacyr Pasternak*

i e
Dr. Vicente Amato e Dr. Jacyr Pasternak

e

No inicio da década de 80 o mundo foi
surpreendido com o aparecimento de algo
talvez completamente novo, surgindo como
doenga que ainda ndo tinha sido descrita e apta
atingir uma populacdo especifica: os homens
que faziam muito sexo com outros homens.
Logo se percebeu que ndo era apanagio so
desta populacdo: hemofilicos, individuos
transfundidos e as primeiras mulheres descritas
com a doenga, pares sexuais de bissexuais,
evidenciaram que se tratava de uma doenga
transmissivel e ndo ligada a estilo de vida,
envolvendo reagdes imunoldgicas a esperma
ou outros componentes de secrecdes sexuais,
como chegou a ser aventado. Pior ainda, a
doenga mostrava transmissdo vertical, da mae

para o filho.

Os muitos preconceitos contra o estilo de
vida de grande parte das vitimas eclodiram

gloriosamente. Se forem consultados os jornais
da época — ¢ eles estdo disponiveis em arquivos
eletronicos—veremosilustres proceres culpando
os doentes pela doenga, fulminando contra a
op¢ao sexual pecaminosa, acompanhados por
ndo menos ilustres lideres religiosos, com
destaque para pastores evangélicos que por
interpretagdes da Biblia definiam como certo
que a doenca era um castigo de Deus ou um
sinal do fim dos tempos — a gosto do fregués...

Com nossa respeitavel idade fica dificil
lembrar o que discutimos na época, mas estamos
razoavelmente certos de uma reunio entre nds
e outros colegas infectologistas onde friamente
analisamos a epidemiologia, percebendo o
obvio: o padrao de disseminagdo era de uma
doenga transmissivel por sangue e secregoes,
copiando de certa forma o padrdo do virus B
da hepatite. Achamos — e naquele tempo era

*Os autores sdo professores universitarios, com especializagdo em clinica de doengas infecciosas ¢ parasitarias.
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mesmo achismo — que deveria se tratar de um
virus, ainda ndo conhecido pela humanidade.
Seria uma questdo de tempo, € pouco tempo,
para que fosse identificado. Enquanto isso
fomos tratando o que era tratavel, as infecgdes

oportunisticas.

Passamos um ano diagnosticando infecgdes
que ndo estdvamos acostumados a ver, pelo
menos ndo em homens jovens e aparentemente
saudaveis. Aprendemos a trata-las, mas
divisando os pacientes sairem de uma para
cairem em outra. Até o aparecimento da aids
o padrao de mortalidade como o que ficamos
acostumados era o classico: morre-se muito
logo apds o nascimento e morre-se quando
velho. Mortes em homens jovens eram
basicamente por violéncia, ndo por doengas
infecciosas. Do ponto de vista psicologico a
aids foi devastadora especialmente para os
nossos residentes, que constatavam pessoas
da idade dele, compartilhando a cultura que
cada geragdo vem sofrendo e morrendo. O
sofrimento nao era s6 pela doenca, mas pelos
preconceitos e mitos que a enfermidade tdo

rapidamente provocou.

Cabe um paralelo histérico. Quando a sifilis
chegou na Europa e acometeu maci¢amente
a populagdo, grande parte dos mitos e
preconceitos foram extremamente semelhantes
aos que a aids gerou. Naquele tempo ainda nao
haviam inventado o protestantismo, de modo
que coube a Santa Madre Igreja especular
sobre a misericordia divina ou a falta dela em
relagdo a esta terrivel moléstia que acometeu
reis e papas. Falaram que era o fim dos tempos,
que logo viria o juizo final e que os pecadores
deveriam se arrepender. Recomendaram a
castidade como o melhor preventivo, como
fizeram depois com a aids e com o mesmo

SucCesso.

Felizmente, viviamos numa  ¢época
com muito melhores recursos que a do
Renascimento. A descoberta da etiologia da
sifilis demorou quase 500 anos para ser feita,
enquanto que a do HIV sobreveio em menos
de 4. Acompanhamos a controvérsia sobre
quem realmente definiu o HIV como agente.
Na verdade isto tem muito pouca importancia,
a nao ser para o Montagnier e o Gallo: se
ndo fossem os grupos deles outros o fariam,
visto que ja temos tecnologia, equipamentos
e algo mais importante: o método cientifico.
Por incrivel que possa parecer, o raciocinio
cientifico ainda ndo é bem compreendido pelo
grande publico. Tal fato explica anomalias
como as dos muitos que consideram Darwin
falso, a terra plana, a existéncia de extra
terrestres que sequestram de vez em quando
um ou outro humano, vacinas causando
autismo e muitas outras bobagens. Tememos
que para muita gente ciéncia seja confundida
com magica. Alias Carl Sagan observava que
para pessoas totalmente ignorantes ciéncia e
magica sdo praticamente a mesma coisa. Pior
ainda quando criaturas com formagao bioldgica
especularam sem a menor base, acerca de
formas de transmissdo dos pacientes para a
populacdo geral. Lembramos, por exemplo,
a veiculagdo por insetos hematdfagos,
assustando ainda mais a populagdo para uma

coisa que simplesmente ndo existe.

Nos entusiasmamos quando o virus foi
descoberto e, ainda mais, quando apenas
um ano depois apareceu um teste para dizer
quem estava infectado. Neste caso o exame
provou ser um bom expediente laboratorial,
com sensibilidade e especificidade altas, que
em novas versdes tornaram-se mais elevadas.
Além disso tivemos a ilusdo de imaginar que

uma vez o virus cultivado e disponivel, a
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vacina estaria logo disponivel. Doce engano:
estamos esperando por ela até hoje. Na
mesma data o primeiro remédio eficiente
apareceu — uma droga que havia sido testada
contra a leucemia, sem grande resultado e
mostrou eficiéncia contra o HIV. Numa era
anterior a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria a ajuda chegou rapidamente para
nossos pacientes, embora cara, € percebemos
que quem a tomava regularmente melhorava,
ndo s6 evitando as infecgdes oportunisticas
como também o quadro de emagrecimento ou
caquexia, quase sempre ligado a virose. Nao
demorou muito para percebermos que o AZT
era na melhor das hipdteses um auxilio mais ou
menos, controlando o mal por algum tempo e,
depois, comecava tudo de novo.

Nao precisamos recapitular a rapida

descoberta de mnovos medicamentos de
duas classes inicialmente, os inibidores da
transcriptase reversa e¢ os inibidores do virus
por outro mecanismo. O uso de varias drogas
concomitantemente mostrou-se capaz de
melhor controle da doenga. Conjeturdvamos
encontrar, como se conhece em todas as doencas
infecciosas, portadores assintomaticos — e os
revelamos em grande quantidade. Infelizmente,
ao contrario do que ha em outras moléstias, eles
iam perdendo as células CD4 gradualmente e
chegavam a adoecer; uma minoria se mantinha
por muito tempo sem queda da imunidade, mas
ndo parecia haver seguranca definitiva e era

mais uma questao do tempo de declinio.

Estudos epidemioldgicos demonstraram a
extensdo do problema na Africa e no Caribe,
onde grande parte da populacdo estava
contaminada. Também entre os hemofilicos
que tomavam concentrados de plasma
obtidos de multiplos doadores a infeccdo era

extremamente comum. Proje¢des catastroficas

que colocavam toda humanidade ou pelo
menos toda a humanidade residente na Africa
e no Caribe como futuramente varrida da face

do planeta.

O Brasil ja tinha o Sistema tnico de Saude
(SUS) e a doutrina de que o governo deveria
ser o responsavel por toda atengdo na area
da saade, incluindo atender, diagnosticar
e fornecer remédios para o tratamento de
qualquer doenca — aids também. Isto foi
objeto de muita controvérsia porque alguns
acharam inadequado que toda comunidade
fosse taxada para tratar um grupo populacional
especifico. Pedimos licenga para reproduzir
algo que ouvimos, mas ndo vamos falar de
quem:” entdo eles se divertem, e ¢ a gente que
paga?”’ Aqui julgamos elemento importante,
a solidariedade do povo brasileiro, aliada a
acdo incansavel, constante e efetiva de alguns
de nossos profissionais em saude, como a
doutora Lair e o doutor Paulo Teixeira. Nao
faremos uma lista completa porque seria
enorme e teria muitas omissoes injustas. Nas
conferéncias internacionais sobre aids o Brasil
defendia a tese do tratamento gratuito para os
doentes, o que certamente ndo era o consenso
mundial. Lembramos que num dos primeiros
eventos dessa natureza, a doutora Lair no final
montou uma verdadeira escola de samba e
saiu desfilando a favor do tratamento publico,
gratuito, para surpresa do povo do hemisfério
norte, pouco acostumado com este tipo de

manifestacao.

Retrospectivamente este foi um dos
maiores acertos da nossa saude publica,
como o ex-presidente norte-americano Bill
Clinton declarou no New York Times. Se ¢
propiciado diagnostico sem oferecer acolhida,
ndo se consegue nada. Até pelo contrario, o

diagnostico que pode levar a estigmatizagdo da
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pessoa chega a piorar sua situagdo, fazendo com
que muitos nem queiram se submeter ao teste
sanguineo. Com o tratamento publico, gratuito,
e com o atendimento igualmente publico
e de graga dos doentes, o Brasil conseguiu
controlar de certa forma a disseminacdo da
epidemia: hoje a incidéncia na populacdo
geral brasileira € menor que 0,3%. Em outros
paises onde o governo ndo agiu de maneira
adequada para enfrentar o problema — alguns
governos chegaram a negar a existéncia do
virus HIV — um quarto da populagdo chegou a

ser contaminada.

O progresso do tratamento teve um salto
qualitativo com a descoberta dos inibidores da
protease do virus. Pela primeira vez foi possivel
a carga viral dos pacientes a niveis ditos
indetectaveis — que desgracadamente ndo eram
exatamente indetectaveis. Hoje sabemos que
mesmo com cargas virais inferiores ao minimo
revelado com os exames mais apurados, vao
a 50 genomas/ml, em testes menos praticos.
Mas agora mais sensiveis ¢ possivel indicar a
presenca do virus ainda em quantidades muito
menores em pacientes devidamente tratados.
O doutor David Ho, numa das conferéncias
internacionais sobre aids, em Vancouver, chegou
a fazer modelos matematicos imaginando que o
tratamento continuado levaria a exaustdo dos
reservatorios do virus no organismo e, portanto,
a algo tipo cura. Entretanto, isto ndo ¢ verdade.
O grande reservatério é a célula linfoide CD4
inativa e na hora que ela ¢ ativada o virus volta a
circular e a invadir novas células. Na verdade, a
aids é uma doenca cujo paradigma de tratamento
lembra muito mais uma afec¢do neoplasica
que uma entidade infecciosa. Ele modifica
geneticamente as células que afeta, se insere no
genoma e, uma vez inserida 14 fica até que esta

célula morra. As células do sistema imune sao

longevas e algumas provavelmente vivem tanto

quanto quem as tém.

Mesmo que sem curar os novos remédios
contra o HIV mudaram a doenca. Hoje
sabemos que quem os toma regularmente
contam com expectativa de vida longa, se
bem que ndo igual a pessoas sem a infeccdo.
Apareceram os efeitos colaterais a longo
prazo. J& conheciamos alguns a curto prazo,
dos inibidores da transcriptase reversa, que
outrossim afetam a fungdo mitocondrial e
podem levar a graves episodios de acidose
latica. Os a longo prazo como a lipodistrofia e
as dislipidemias sdo problemas nao resolvidos.
O que para os médicos sucede como disturbio
toleravel ndo ¢ assim para os doentes, que
ficam muito infelizes com a lipodistrofia. Como
um dos pacientes nos disse: no comego da
epidemia da aids eles morriam jovens, bonitos,
¢ agora sobrevivem com o rosto magro, barriga
proeminente, bragos e pernas finas; por seu
turno, as mulheres com seios caidos — ele nos

contou que preferia os tempos pretéritos.

Uma primeira “vacina” contra a infecg¢do
pelo HIV veio dos estudos colaborativos para
prevenir a transmissdo vertical da doenga,
de mée a filho. Ficou claro que o tratamento
combinado da mao antes do parto, durante
o parto e da crianca apos o parto diminui a
transmissdo de 25% dos casos para 2%, sendo
que avaliagdes posteriores com medidas mais
agressivas tornam a veiculagdo vertical até mais
rara. A procura de uma vacina verdadeira, por
outro lado, revela resultados decepcionantes.
Em muitas tentativas efetuadas a eficiéncia dos
produtos vacinais oscilou entre nenhuma acao,
nula ou discreta. Nao existem vacinas aceitaveis
contra retrovirus; contudo, a humanidade ¢
teimosa. Cada vez conhecemos mais sobre a
biologia do HIV e tentativas continuam.
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A disseminagdo do HIV diminui em
virtude de campanhas educacionais e com
uso de preservativos masculino e feminino.
Propaganda da castidade, como era esperado,
fracassou estrondosamente. Mais recentemente
a profilaxia pré-exposi¢dao, com o emprego de
medicamentos, provousereficaz. Provavelmente
vai merecer aceitacdo em grande escala, apesar
dos problemas logisticos e do preco, mas ainda
assim consideramos que prevenir um caso de
doenga cronica, para o resto da vida, sai mais
barato em comparagdo com o tratamento com
o surgimento de muitas complicagdes depois.
Nossos doentes hoje morrem de tumores, de
disturbios cardiovasculares ¢ de decorréncias
do diabetes, mais que doengas oportunisticas.
Nio que estas tenham desaparecido. As vezes
nos espantamos: em pleno século 21 atendemos
pacientes que chegam com células CD4
inferiores a 50 mm?® e nunca se deram conta de

que estavam contaminados.

E quanto a cura? A Gnica pessoa curada da
infeccdo, aparentemente, ¢ um norte americano
que precisou de um transplante de medula por
leucemia mieloide aguda, e cujo doador era
homozigoto para um defeito no receptor do
virus HIV em suas células. A seguir o paciente
estava com sua carga viral indetectada, foi
transplantado e osremédios anti-HIV suspensos.
Até hoje o virus ndo voltou. Um segundo caso:
crianca filha de mae contaminada e ndo usou
medicamentos anti-HIV na gravidez, recebeu
com intensidade antirretrovirais. Por conta de
decisdo pessoal o tratamento foi suspenso e a
crianca meses depois voltou a consulta médica.
Nesta ocasido parecia estar curada, sem carga
viral detectdvel. Isto sucedeu transitoriamente.
No seu tltimo exame ela tinha uma carga viral
de 16.000 copias/ml. Nao houve cura; porém,
pode ter sido uma possibilidade de interferir na

historia natural da doencga e fazer com que o
paciente controle a doencga a longo prazo, o que
0s americanos denominam “elite controller”.

Esta ficando claro que o paciente com HIV
deve ser tratado precocemente, de preferéncia
quando da infeccdo aguda, que ja sabemos
reconhecer. O tratamento precoce diminui a
perda progressiva das células CD4 e empurra
a doencga para uma idade tdo avangada que
o paciente morre de outras coisas antes que
isto aconteca. Sabe-se que tempos longos
de tratamento levam a complicagdes da
medicagdo. Certamente a inflamagdo cronica
HIV  pode

implicacdes que encurtam sua vida, mas a

dos acometidos pelo causar
situacdo, hoje, de alguém contaminado ¢
muito melhor do que antes. Novos remédios
vao sendo descobertos e testados para, quando
uteis serem incorporados a terapéutica, por
meio de inibidores da integrase e de inibidores

da entrada do virus nas células alvo.

A aids se transformou em uma doenga croni-
ca. O paciente raramente precisa de hospital ¢
o atendimento ¢ feito por consultas regulares,
com énfase na tomada adequada das medica-
¢oes. O maior problema hoje é a aderéncia ao
tratamento. Inclusive nisto progredimos, pois
pilulas combinadas permitem que o numero
delas, utilizaveis pelos pacientes por dia; seja
mais civilizado que as vinte ou mais que um dos

nossos acometidos se deu ao trabalho de contar.

A infectologia conjuntamente mudou.
Apareceu uma subespecialidade, a Aidsologia,
e existem colegas dedicados exclusivamente
a ela. A aids propiciou enormes avangos em
nossos conhecimentos sobre resposta imune,
que demorariam muito mais a serem realizados
se ndo tivessem essa motivacdo e, valendo

salientar principalmente, ndo conseguissem o0s

AIDS: uma historia pessoal/Amato Neto V e Pasternak J
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muitos “grants”, financiamentos prestimosos

para estudar e controlar a doenca.

Adorariamos ver o ciclo completo da
doencga, sua descoberta, a extensdo inicial, o
diagnostico e outros recursos para monitora-
la, além de controle de técnicas de profilaxia,
através de uma vacina, terminando pela
erradicacdo. E evidente que ndo veremos, isto
que vai ficar para nossos descendentes, se for
viavel. Acreditamos que método cientifico
vai nos levar a algo assim. Talvez estejamos
superestimando nossas capacidades. Afinal s6
a variola foi extinta até hoje, a poliomielite
parecia estar em finalizada, e recrudesceu
gracas a indigéncia mental dos clérigos
mugulmanos que consideram a vacina uma
conspiracdo das poténcias ocidentais, a fim de
diminuir a fertilidade das mulheres islamicas.
Para ndo discriminar nés também temos tolos
e malandros, como os sujeitos que inventaram
a causa do autismo sendo a vacina contra o
sarampo. Ou aqueles génios que consideram

vacinas como matérias ndo aceitaveis, porque

as doencas naturais sdo melhores. Eles nunca
perderam um filho por sarampo, ou por

coqueluche.

Somos otimistas. O mundo nao acabou
com a aids. Nossa espécie € muito resistente ¢
parafraseando Churchil, faz o que tem que ser
feito, isto apos testar todas as outras maneiras.
Algum dia teremos o mundo ou sem a aids ou
com ela controlada, de preferéncia com uma

vacina.

E para terminar, aids ¢ o nome da doenca
nos Estados Unidos; nos paises de lingua latina
¢ Sida. Apesar da nossa respeitavel idade nos
vem a mente uma famosa reunido em Brasilia
onde foi proposto por algum émulo do nosso
glorioso ministro do Esporte, Aldo Rebelo, que
mudassemos este anglicismo, aids, para Sida.
Levantou-se uma menina dos fundos da sala e
reclamou energicamente: eu e todas as Marias
Aparecidas — nome bastante comum no Brasil

— protestamos e ndo aceitamos este desaforo.

Foi consenso: aids era, aids ficou, aids sera.

AIDS: uma historia pessoal/Amato Neto V e Pasternak J
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Informe técnico

Vigilancia das Microcefalias Relacionadas a Infeccio pelo Virus Zika*

Surveillance of microcephaly possible link of Zika Virus Infection

Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”. Instituto Adolfo Lutz.
Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Saude. Sdo Paulo — Brasil.

SITUACAO ATUAL

No dia 11 de novembro de 2015, o Ministério
da Satde (MS) declarou como “Emergéncia de
Saade Publica de Importancia Nacional” (Espin)
as microcefalias com possivel relagdo com o
Zika virus (ZIKV), devido a alteragdo no padrao
epidemiologico de ocorréncias no estado de
Pernambuco e outros estados do Nordeste.

Em 28 de novembro de 2015, o Ministério
da Satde reconheceu a relacao entre a presenga
do ZIKV e a ocorréncia de microcefalias
baseado em:

e Identificagdo de obitos de
recém-nascidos (RN) com
malformagdes e padrao sugestivo
de infecc¢do no estado do Rio Grande do
Norte.

e Identificacdo de dois obitos em
diferentes unidades federadas com

Paises e seus territérios com casos confirmados de infecgéo por zika virus (i
autéctone) 2014/15, e taxas de microcefalia por Estado no Brasil, 2010-2014 e 2015.

SR \:W W 54

™oL
e RN

resultados negativos para outros virus e
identificacdo do RNA viral do ZIKV em
visceras.

e Evidéncia na literatura de que o
ZIKV ¢ neurotrépico e a constatagdo de
que, ap6s a emergéncia no Brasil,
a Polinésia Francesa esta identificando

casos similares em seu territorio.

e Identificagdo do ZIKV em liquido
amniotico de duas gestantes cujos fetos
apresentavam microcefalia, no interior
da Paraiba.

Em primeiro de dezembro, foi emitido pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) um
alerta para esta anomalia congénita, assim como
para a sindrome neurologica aguda, ambas
possivelmente associadas ao ZIKV.

Na figura 1, observa-se casos confirmados de
ZIKV nas Américas.
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Fonte: PAHO, 2015

Figura 1. Paises e seus territorios com casos confirmados de infecgao por
Zika Virus (transmissao autoctone) 2014/2015.

*Informe produzido em 14/12/2015.
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Ainda nd3o € possivel estabelecer o papel
etiolégico do ZIKV na ocorréncia dessas
malformacdes congénitas, porém ¢ provavel que
exista um conjunto de condi¢des desconhecidas
at¢ o momento que estejam propiciando o

aumento da ocorréncia de microcefalia.

Segundo a OMS, a microcefalia ¢ uma
malformacdo congénita, em que o cérebro nao
se desenvolve de maneira adequada. Nesse caso,
os bebés nascem com perimetro cefalico (PC)
menor do que o normal esperado para idade
gestacional (IG) e sexo. As microcefalias podem
ser causadas por fatores bioldgicos, genéticos,

ambientais, quimicos ou fisicos.

Subdividem-se em dois grupos principais:
microcefalia primaria (genética) e secundaria

(ndo genética).

A microcefalia primdaria corresponde a
um grupo de disturbios que, via de regra, esta
associada a uma sindrome genética especifica. Ja
a microcefalia secundaria resulta de um grande
namero de agentes nocivos que podem atingir
o feto durante a formagdo dos 6rgdos. Alguns
fatores de exposi¢do que podem estar associados
a microcefalia secundaria sdo: infeccao
congénita por sifilis, toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus e herpes simples (habitualmente
identificadas pela sigla STORCH), consumo
materno de drogas (por exemplo alcool), causas
metabolicas (diabetes mellitus gestacional,
hiperfenilaninemia materna) e encefalopatia

hipoxico-isquémica.

No estado de Sdo Paulo, os dados de
microcefalia estdo sendo monitorados através
do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) e notificagdes do Registro de Eventos em
Saude Publica (Resp), além do acompanhamento
das midias eletronicas. Até o momento, ndo foi

identificada mudancga no padrdo epidemioldgico

de niimero de casos registrados no estado de Sao

Paulo, que se mantém dentro do esperado.

MONITORAMENTO

O Centro de Vigilancia Epidemioldgica
“Prof. Alexandre Vranjac” (CVE) em parceria
com o Instituto Adolfo Lutz (IAL) realizard o
monitoramento € a investigacdo para detec¢do
da circulagdo do ZIKV no estado de Séao
Paulo. Até a semana epidemioldgica 50/15,
foi identificada a circulacdo do ZIKV em dois
municipios: Sumaré e Sdo José do Rio Preto.

Em atendimento ao alerta de emergéncia
de satide publica emitido pelo MS e pela
OMS e com base no “Protocolo de Vigilancia
e Resposta a Ocorréncia de Microcefalia
Relacionada a Infeccdo pelo Virus Zika —
Versdo 17, publicado em 7 de dezembro de
2015 pelo MS, a Secretaria Estadual de Saude
do Estado de Sao Paulo propoe a investigacdo

nas seguintes situagdes:

A) Gestantes em qualquer idade gestacional

com quadro de exantema agudo.

B) Recém-nascidos com microcefalia.

Conduta epidemiolégica:
A) Para Gestantes (Figura 2):

1. Notificar as gestantes com exantema agudo
na ficha propria (ANEXO 1) para a Vigilancia
Epidemiologica (VE) municipal que devera
comunicar o Grupo de Vigilancia Epidemioldgica
(GVE) de referéncia.

imediato a Central de Vigilancia Epidemiolédgica

O GVE comunicard de

do CVE. As notificagdes também poderdo ser
realizadas por meio do notifica@saude.sp.gov.br
e/ou telefone: 0800-555466;

2. Realizar a investigagdo clinico-epidemiolo-

gica das gestantes:

Vigilancia das Microcefalia Relacionadas a Infecgao pelo Virus Zika
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e Manchas vermelhas com prurido ou

ndo durante a gestacao.

e Contato com casos de dengue e/ou
chikungunya e/ou ZIKV.

e (Contato com casos de doencas
exantematicas.

e Uso de medicamentos/alcool/droga
durante a gestagao.

e Deslocamento para areas de
circulagao de ZIKV durante a
gestacao.

e Residéncia em area de circulagdo
de ZIKV.

3. Verificar as sorologias para STORCH
realizadas durante o pré-natal.

B) Para recém-nascidos (Figura 3):

1. Todos os casos suspeitos de microcefalia
relacionados ao virus Zika deverdo ser
informados no Registro de Eventos de Saude
Publica Referente as Microcefalias (Resp) por

meio do enderego eletronico: www.resp.saude.

gov.br, tomando o cuidado em preencher todos
os campos. Enviar copia a VE municipal para

prosseguimento junto ao GVE de referéncia e a
Central de Vigilancia do CVE;

2. Uma vez diagnosticado pelo médico como
quadro de microcefalia, o mesmo devera ser regis-
trado no Sinasc municipal, em 48 horas, conforme
conduta ja estabelecida no sistema de satde.

Sera considerado RN com microcefalia:

e Nascido Vivo com perimetro cefalico
abaixo do percentil 3, segundo curva de
Fenton, de acordo com a idade gestacio-
nal ou

e Nascido vivo com 37 semanas ou mais
de Idade Gestacional, com perimetro
cefalico <32 cm, segundo as referéncias
da OMS para sexo.

Sera considerado RN com microcefalia possi-
velmente associada ao virus Zika:

e Recém-nascido com diagnostico de
microcefalia (com base no perimetro
cefalico) cuja mae apresentou na
gestacao historico de exantema e/ou
historico de deslocamento para area com

transmissao de virus Zika.

Preencher a Ficha de notificagao*
e notificar a VE municipal

A 2
VE municipal devera
comunicar/notificar o GVE

A4

GVE devera notificar e encaminhar a
ficha a Central/CIEVS
notifica@saude.sp.gov.br

*Conforme ficha em Anexo 1

Gestante com exantema

qualquer idade gestacional

Investigagao
Laboratorial

—

Sangue: até 52 dia apds
inicio dos sintomas. 10
ml. Usar tubo amarelo

Urina: até 82 dia apds inicio
dos sintomas. 10 ml. Usar
tubo estéril (tipo Falcon com
rosca)

Figura 2. Fluxo de agdo para gestantes na vigilancia de microcefalias relacionadas a

infeccao pelo ZIKV

Vigilancia das Microcefalia Relacionadas a Infecgao pelo Virus Zika
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Obs: Nas situagoes de diagnostico de
microcefalia intrauterina sem historico materno,
sistema RESP
realizar a investiga¢do das infec¢ées STORCH

recomenda-se  notificar no
na gestante, aguardar o nascimento do RN
para confirmar o diagnostico de microcefalia e
apos, coletar exames laboratoriais do mesmo,
conforme Figura 3.

3. Realizar a investigacao clinico-epidemiolo-
gica do RN:

e Histdria materna de manchas
vermelhas com prurido ou ndo

durante a gestagao.

e Contato materno com casos de
dengue e/ou chikungunya e/ou
ZIKV.

e Contato materno com casos de

doengas exantematicas.

e Uso pela mae de medicamentos/
alcool/droga durante a gestacdo.

® Deslocamento da mae para areas de
circulacdo de ZIKV durante a gestacdo.

e Residéncia da mae em area de
circulagdo de ZIKV.

4. Verificar as sorologias para STORCH reali-
zadas durante o pré-natal.

Conduta laboratorial:

Devera ser mantido o fluxo de envio das
amostras para o Instituto Adolfo Lutz (IAL),
ou seja:

e municipios da regido metropolitana
da capital (exceto regido do ABC) e o
municipio de Sao Paulo encaminhar as

amostras clinicas para o IAL Central;

e demais municipios e a regido do ABC
encaminhar as amostras para o [AL
Regional que serd o responsavel pelo
envio dessas amostras ao IAL Central,
onde serdo processadas.

Nascido Vivo com PC abaixo do percentil 3, segundo curva de Fenton, de acordo com a idade gestacional

Nascido vivo com 37 semanas ou mais de Idade Gestacional, com PC < 32 cm, segundo as referéncias da

OMS para sexo.

| Registrar no RESP |

l

Informar e enviar uma cdpia
para a VE municipal

l

VE municipal devera enviar
a cOpia para o GVE

.

GVE devera encaminhar a copia da
ficha a Central/CIEVS
notifica@saude.sp.gov.br

| Investigagdo Laboratorial I

A 4
| Coletar no momento do nascimento |

—

Sangue venoso ou do corddo
umbilical: 2-5 ml.
Usar tubo amarelo

Placenta: 3 fragmentos de 1x1
(1,0 cm? cada)

Liquor (conforme critério
médico): 1ml. Usar 1 tubo
estéril

Figura 3. Fluxo de agdo para RN na vigilancia de microcefalias relacionadas a infec¢ao

pelo ZIKV

Vigilancia das Microcefalia Relacionadas a Infecgao pelo Virus Zika
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Instrugdes para a realizagdo dos exames:

e Enviar as amostras junto com a
Ficha de Solicitacao de Exames
(Anexo 3) preenchida.

e E importante que se faca o
levantamento dos exames
realizados durante a pré-natal e

seus resultados.

Caso os exames para sifilis, toxoplasmose,
citomegalovirus, rubéola e herpes simples
(STORCH) apresentem resultados negativos,
devera ser realizada a investigagdo para dengue,
chikungunya e ZIKV.

Se a gestante ndo realizou sorologias para
STORCH durante o pré-natal, deverdo ser
realizados primeiramente estes exames e se
forem negativos, proceder a investigacdo para
dengue, chikungunya e ZIKV.

A) Para gestante ou puérpera:

e (Coletar amostra da gestante com
exantema agudo ou da puérpera cujo
RN tenha diagnoéstico de microcefalia
(Quadrol).

B) Para recém-nascidos (RN):

e (Coletar amostras do RN diagnosticado
com microcefalia (Quadro 2).

Quadro 1. Orientacdes quanto aos procedimentos para coleta de amostras de gestantes ou puérperas para vigilancia

das microcefalias relacionadas a infec¢do pelo ZIKV

Tipo de amostra

Gestante com exantema

Puérpera com RN diagnosticado
com microcefalia

2 Coletas

2 Coletas

Sangue Periodo da coleta dos sintomas.

ou

1° Coleta: Até 0 5 dia apos o inicio 1° Coleta: no momento da

2° Coleta: 3 a 4 semanas apés a 12 Coleta: 3 a 4 semanas apos a 12

confirmagao da microcefalia do RN.

Volume

Soro coleta coleta
10 ml de sangue coletado em 1 tubo | 10 ml de sangue coletado em 1
Volume
de tampa amarela tubo de tampa amarela
T —
Periodo da coleta Ate 8° dia apo6s o inicio dos
. sintomas. ~
Urina N&o coletar

10 ml de urina. Usar 1 tubo estéril
(tipo falcon com rosca)

Nota: verificar recomendagdes para armazenamento e transporte das amostras (Anexo 2)

Quadro 2. Orientagdes quanto aos procedimentos para coleta de amostras de recém-nascidos para vigilancia das

microcefalias relacionadas a infec¢ao pelo ZIKV

RN com diagnéstico de Microcefalia

Tipo de amostra

Uma coleta

Sangue Venoso ou | Periodo da coleta | Momento do nascimento

Sangue do Cordédo

Umbilical Volume 2-5 ml de sangue coletado em 1 tubo de tampa AMARELA
Periodo da coleta Momento do nascimento

Placenta
Volume 3 fragmentos de 1x1 (1,0 cm? cada)

Liquor Periodo da coleta Momento do nascimento

(Conforme Critério —

Médico) Volume 1 ml coletado em 1 tubo estéril

Nota: verificar recomendagdes para armazenamento e transporte das amostras (Anexo 2)

Vigilancia das Microcefalia Relacionadas a Infecgdo pelo Virus Zika
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Anexo 2. Recomendagdes para armazenamento e transporte das amostras

MATERIAIS BIOLOGICOS QUE DEVERAQ SER ENCAMINHADOS DE CASOS DE RECEMNASCIDO COM MICROCEFALIA E EM GESTANTES COM EXANTEMA, PARAREALIZACAO DE SOROLOGIA
(PESQUISA DE ANTICORPOS) £ PCR EM TEMPO REAL

AMOSTRAS

BOLOGEAS COLETA EXAMES ARMAZENAMENTO TRANSPORTE

SANGUE Pesquisade | posccortificncs 2 36

1tubo-10MLDA |  Colherosangue em tubo comgel anticomas Aposcef'tnfupgao, Fqnsemr?rpgebdg : ae’omomentn Transportar entre 22 8°C, com
. do envio 20 |2boratdrio (no méximo até 6hs apds a coleta). »
MAE separador (tampaamarela). Centrfugar | Sorologia L gelo reciclavel ou gelo seco, em
, Apds o periodo de 6h, conservar em freezera -20"Cou-20°C |°.
1tubo- 25 ML DO antes de enviar. , . » (aixa isotémica.
™ R até o momento do envio a0 laboratdrio.
SANGUE 0O CORDIO Colher 0 sangue em tubo com gel Pesqu‘sade Apds centrifugacdo, conservar em geladeira até o momento do
- separador (tampa amarela). Centrifugar anncorpgs envio 20 kboratdrio (no maimo até Ghs apds a coleta). Apds o | Transportar entre 22 8°C, com
antes de enviar em tubo seco (tampa Sordog2 | perogo de 6h, consenarem freezera -2FCou-TCatéo geloreccivel ou elo seco, em
1TUBO- 3ML . . L
vermelha). - momento do envio 20 laboratdrio. caia sotémica.
Pesquisa de . ; i
Colher em tubo de polipropileno estéril " Consne etng?adera,med’a‘tamerte'aposacgleta, atgo Transportar entre 22 8°C, com
liquor (omamparosqueads o ciotubocy anucomos | momento do envio 20 laboratario ( no maximo até Bhs apds a oloreclivel oy el sco, e
1TUBO-IMLDORN pns W Sorologia coleta). Apds o periodo de 6h, consenar em freezera -20°C g‘ L gR0%C0
Fakon). , ) . caa isotémica.
R ou-10°C até o momento do envio 20 laboratdrio.
URINA e , . Conservar em geladeirz, imediatamente 2pds a colets, até 0 ,
Apds higiene ntima com agua e sabdo ‘ .. . ... |Trnsportarentre 22 8°C, com
CESTANTE COM neutro, coher e enviar em frasco estéril PCR momentado 20 laborator o masino 2t posa elo reciclével ou gelo seco, em
EXANTEMA oo Faken coleta). Apds o periodo de 6h, conservar em freezera - 20°C Ea'ua < dmica g
17UBO -10ML P 0u-70"C até o momento do envio 20 laboratdrio. '
Colher 3fragmentos de placenta (1,0 em’
ERAGHENTODE (ada) emtubode pdp.mple‘m estéri Conseneremgeledera, med’at.amerte ’agos acgleta, ate’o Tanspacarente 228°C o
com tampa rosqueada (tipo criotubo ou momento do envio 20 |2boratrio (no méximo até 6hs apds a »

PLACENTA . PCR L gelo reciclével ou gelo seco, em
Falcon). Identficar o material (placents) e oketa). Apds o periodo de 6h, conservar em freezer a -20°C S
rotular o frasco com o nome do RN e data ou -70°C até o momento do envio 20 laboratdrio. '

de coleta.

Obs:

* Nao encaminhar urina para o laboratorio em coletor universal ou seringa.

* Rotular o tubo com 0 nome do paciente, data da coleta e tipo de amostra.

Em relacdo ao diagnostico soroldgico, o Instituto Evandro Chagas padronizou metodologia de
detecgdo de IgG por Elisa e Neutralizagdo por Redugdo de Placas. Ambas as metodologias serdo
disponibilizadas aos Laboratorios de Referéncia selecionados pelo MS mediante treinamento que sera
realizado no prazo de aproximadamente um més, em colaboracao com o Center for Disease Control and
Prevention (CDC) dos Estados Unidos.

Nesse treinamento, as metodologias serdo repassadas aos Laboratorios de Referéncia utilizando tanto
o antigeno produzido no CDC como dos antigenos produzidos a partir dos virus isolados no Brasil.
O Instituto Carlos Chagas, Fiocruz Parana, sera responsavel pela producdao de antigenos que serdo
utilizados nessas metodologias.

Apbs o treinamento e o recebimento dos insumos, o Instituto Adolfo Lutz passara a realizar o
diagndstico sorologico.
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Anexo4. Curva de Fenton - meninas
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Anexo 5. Curva de Fenton - meninos
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INTRODUCAO

O perfil da mortalidade

¢ um dos componentes mais importantes

populacional

do diagnostico de saude a ser avaliado
pelos gestores do Sistema Unico de Saude
(SUS), objetivando orientar as atividades de
planejamento e organizagdo da rede de atengao

de saude.

Conforme revela trabalho do Ministério
da Saude:! “O perfil das causas de morte no
Brasil tem mudado de forma importante nas
ultimas décadas. A transi¢do epidemioldgica e
demografica vem ocorrendo de forma acelerada.
O envelhecimento populacional ¢ a reducdo
das causas de morte por desnutricdo, doencas
infecciosas e parasitarias, materno-infantil,
além do crescimento acelerado das mortes
por doengas cronicas e causas externas vém
delineando um novo cenario para a atuacdo da

politica publica”.

Em 2012 no Brasil, em que pesem as
diferencas regionais, as doengas circulatdrias
sd0 a primeira causa de morte em homens e
mulheres, seguida de causas externas (acidentes
e violéncias) e neoplasias em homens e de

neoplasias e doencas respiratorias em mulheres.

No entanto, outras diferengas surgem quando
se observam as taxas de mortalidade por causas
especificas para diferentes grupos etarios:
como exemplo, em adultos jovens (20 a 39
anos) do sexo masculino, ocorre predominio
de acidentes de transporte e homicidios como
principais causas de morte, com risco bem
maior que para o sexo feminino, embora estas
causas especificas de violéncia também sejam as
primeiras entre as mulheres neste mesmo grupo
etario. Por outro lado entre os idosos (maiores
de 60 anos) predominam as causas relacionadas
com as doengas cerebrovasculares e isquémicas

do corac¢do, com risco maior no sexo masculino.!

No estado de Sao Paulo (ESP) o perfil geral
da mortalidade em 2012 também demonstra
a predominéncia das mortes por doengas do
aparelho circulatorio e neoplasias para ambos
os sexos.? O grupo mais frequente de causas
de morte que se segue aos dois primeiros varia
entre os sexos, sendo de doengas respiratorias
para as mulheres e de causas externas para os
homens. As causas especificas de mortalidade
também apresentam significativas diferencas

entre oS sexos.
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Em levantamento anterior (2009) no ESP
sobre a mortalidade masculina,’ se observam
grandes diferengas no risco de morrer de causas
especificas entre os sexos e nos diferentes
grupos etarios, em especial por causas externas.
A mortalidade dos idosos no estado em 2010
também foi abordada em outro trabalho,*
revelando perfis distintos de mortalidade entre
0s sexos e na comparagcdo dos idosos com
outros grupos etarios de adultos jovens.

No presente trabalho sdao abordadas as
informagdes de mortalidade de 2013 (altimo
ano consolidado) para o estado de Sao Paulo,
dos adultos segundo determinados grupos
etarios (adultos jovens, de meia idade e idosos)
e sexo, atualizando as informacdes anteriores
e destacando as grandes diferencas verificadas
nestes grupos populacionais, que devem ser
levadas em conta na elaboragdo das politicas
publicas e nos programas de satde realizados
pelos servigos do SUS.

METODOS

Paraoestudo foram utilizadas as informagoes
de obitos de residentes no estado de Sao Paulo
em 2013, obtidas do Sistema de Informacao de
Mortalidade (SIM), conforme disponibilizadas
pelo Departamento de Informéatica do SUS
(Datasus) do Ministério da Satde (MS).?

As causas sdo agrupadas segundo sexo
e faixas etarias selecionadas (20 a 39 anos;
40 a 59 anos e 60 anos e mais) segundo os
capitulos da Classificacdo Internacional de
Doengas — CID-10. Para detalhamento das
causas especificas de mortalidade foi utilizada
a Lista de Tabulacdo CID-BR, da Secretaria de
Vigilancia em Satde do Ministério da Saude
(SVS/MS), disponivel no site do Datasus.

Em ambos os casos s3o apresentadas as

proporcdes de 6bitos e as taxas de mortalidade
por sexo e faixa etaria (nimero de 6bitos por
100 mil habitantes). Para calculo das taxas
de mortalidade foi utilizada a estimativa da
populagdo do estado para 2013 da Fundagao
Seade.

Para o calculo de razdo de taxas de
mortalidade entre os sexos, considerou-se a
taxa de mortalidade masculina dividida pela

feminina.

Principais Causas de Mortalidade

Como se pode observar na Tabela 1 e na
Figura 1 ocorre grande variagdo na proporc¢ao
de oObitos nos principais grupos de causas
(segundo os capitulos da CID 10) nos trés
grupos etdrios selecionados e segundo sexo.
No grupo mais jovem (20 a 39 anos) as causas
externas (acidentes e violéncias) sdo a primeira
causa em ambos 0s sex0s, mas representam
54% das causas de Obito entre os homens,
muito superiores a segunda causa, doengas do
aparelho circulatorio com cerca de 10% (Figura
1 — A). No sexo feminino as causas externas
representam 20% dos Obitos, comparaveis as
neoplasias (20%), com as doengas circulatorias

em terceiro lugar com 16% (Figura 1 — B).

No grupo etario de meia idade (40 a 59
anos) a primeira causa de oObitos no sexo
masculino sdo as doengas circulatorias (27%),
seguida das neoplasias (18%) e das causas
externas (14%), proporcdo ainda significativa
(Figura 1 — C). No sexo feminino as neoplasias
predominam (32%) e as doencas circulatérias
estdo em segundo (28%), seguidas de doencas
do aparelho respiratério (9%), sendo que as
causas externas representam somente 5% dos
obitos (Figura 1 — D).
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Tabela 1. Numero e percentual de dbitos por grupos de causas (Capitulos da CID-10), segundo sexo e faixas
etarias selecionadas. Estado de Sdo Paulo — 2013

|. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 1.046 7,0 2.297
II. Neoplasias (tumores) 902 6,0 6.770
::]:u?]ﬁ:?gas sangue 6rgdos hemat e transt 80 05 123
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabélicas 217 1,5 1.281
V. Transtornos mentais e comportamentais 154 1,0 637

VI. Doengas do sistema nervoso 323 2,2 540

IX. Doengas do aparelho circulatério 1.483 99 10.129
X. Doengas do aparelho respiratdrio 909 6,1 3.287
XI. Doengas do aparelho digestivo 730 49 4.060
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 98 0,7 504
XV. Gravidez parto e puerpério - - -
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 884 59 2.198
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 8.034 53,7 5212
Demais capitulos 94 0,6 242

6,2
18,2

03

59
14,0

0,6

2.379

18.802

327

4.599

679

2.564

31.356

15.031

5.040

3.018

5.117

3.435

752

2,6 471 8,7 1.090 54 2533 2,7

202  1.095 20,1 6.477 319 15466 16,7

04 70 1,3 100 05 421 05

49 203 37 1.008 50 6.017 6,5
0,7 38 0,7 86 0,4 709 08
28 172 32 330 16 3.882 42
33,7 872 16,0 5.761 284 32206 348
16,1 409 75 1.790 88 14816 16,0
54 257 47 1.158 57 4425 48
32 10 2,0 436 21 3934 43
- 198 3,6 32 0.2 - -
55 265 49 815 40 4807 52
37 1114 20,5 960 47 2287 25
038 163 3,0 260 13 1.059 11

Fonte: SIM/Datasus/MS

No grupo de idosos (60 anos e mais), 0s
obitos tém causas principais bem semelhantes
nos dois sexos: aparelho circulatorio com cerca
de 35%, seguido das neoplasias (um pouco mais
significativas no sexo masculino, 20% e 17%
no feminino) ¢ doeng¢as do aparelho respiratorio
(16%) em ambos os sexos (Figura 1 — E e F).

As taxas de mortalidade (6bitos por 100
mil habitantes) nos grupos de causas também
revelam distingdes significativas entre os sexos e
faixas etarias (Tabela 2). De forma geral a faixa
etaria de 20 a 39 anos tem as menores taxas de
mortalidade entre os grupos etarios, como era
esperado. Entretanto, apresenta alta taxa de
mortalidade por causas externas, em especial

entre os homens.

Assim, no sexo masculino se destacam:

Na faixa de 20 a 39 anos, a
maior taxa de mortalidade é

a de causas externas

(112,7 6bitos/100 mil habitantes),
bem superior a de doencas

do aparelho circulatério (20,8) e
doengas infecciosas (14,7);

Na faixa de 40 a 59 anos, sdo

as doengas do aparelho circulatorio
que estdo em primeiro lugar (199,0),
seguidas das neoplasias (133,0),

das causas externas (102,4)

e doengas do aparelho

digestivo (79,7);
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A - Masculino 20 a 39 anos B - Feminino

Grav., parto e10das

Endocrinas/.
nutric.

Infecciosas e.
parasit.
7%

Ap. circulatério.
10%

A - Masculino 40 a 59 anos B - Feminino

Mal definidas
6%

Causas externas.

Infecciosas e.
parasit.
6%
Infecciosas e
parasit.
5%

A - Masculino 60 anos e mais B - Feminino

Ap. geniturinario.

Ap. iratori
p relsg;;;a rio. Ap. respiratorio.

16%

Fonte: SIM/Datasus/MS

Figura 1. Distribuicao percentual de dbitos por grupos de causas (Capitulos da CID-10), sexo e faixas
etarias (anos) selecionadas. Estado de Sao Paulo — 2013
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e Finalmente na faixa de mais de 60 anos
predominam largamente as doencas do
aparelho circulatorio (1.369,7) seguidas
das neoplasias (821,3), das doengas do
aparelho respiratorio (656,6) e de causas
mal definidas (223,5).

No sexo feminino se destacam entre as causas

com maior taxa de mortalidade:

e Na faixa de 20 a 39 anos, a maior taxa
de mortalidade também ¢ a de causas
externas (15.,4), porém com taxa sete
vezes menor que a masculina. Seguem-
se as neoplasias (15,1) e as doengas do
aparelho circulatério (12,1);

e Na faixa de 40 a 59 anos, a maior taxa

de mortalidade ¢ de neoplasias (115,5),

seguido das doencas do aparelho

circulatorio (102,8) e de doencgas do

aparelho respiratorio (31,9), todas

inferiores as do sexo masculino;

e Entre os maiores de 60 anos, a

maior taxa € de doencgas do aparelho

circulatério (1.070,6), seguida de

neoplasias (514,1), doengas do

aparelho respiratorio (492,5) e doencas

endocrinas (200,0). Também nesta

faixa, as taxas femininas sdo menores

que as masculinas.

Tabela 2. Naimero de 6bitos e taxa de mortalidade* por grupos de causas (Capitulos da CID-10), segundo sexo e

faixas etarias selecionadas. Estado de Sdo Paulo — 2013

|. Algumas doengas infecciosas € parasitarias ~ 1.046 14,7 2.297

Il Neoplasias (tumores) 902 12,7 6.770
!II. ngngas sangue 6rgdos hemat e transt 80 11 123
imunitar

V. Dogqgas endécrinas nutricionais e N7 30 1281
metabdlicas

V. Transtornos mentais e comportamentais 154 22 637
VI. Doengas do sistema nervoso 323 45 540
IX. Doengas do aparelho circulatorio 1483 208 10.129
X. Doengas do aparelho respiratério 909 12,8 3.287
XI. Doengas do aparelho digestivo 730 10,2 4.060
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 98 14 504

XV. Gravidez parto e puerpério - - -

XVIII.Sint sinais € achad anorm ex clin e laborat 884 12,4 2.198

XX. Causas externas de morbidade e
mortalidade

Demais capitulos 9 13 242

8.034 112,7 5.212

45,1
133,0
24
25,2
12,5
10,6
199,0
64,6
79,7
9,9
432
102,4

48

2379 1039
18.802  821,3
327 14,3
4599  200,9
679 29,7
2564 1120

31.356 1.369,7

15.031  656,6
5040 2202
3018 1318
517 2235
3435  150,0

752 32,8

471

1.095

70

203

38

172

872

409

257

110

198

265

1.114

163

6,5

15,1

28
0,5
24
12,1
5,1

3,6

2,7
3,7
154

23

1.090

6.477

100

1.008

86

330

5.761

1.790

1.158

436

32

815

960

260

194 2.533
115,5 15.466
18 42
18,0 6.017
1,5 709
59 3.882
102,8 32.206
31,9 14.816
20,7 4.425
78 3.934
0,6 -
14,5 4.807
17,1 2.287

46 1.059

84,2
5141
14,0
200,0
23,6
129,0
1.070,6
492,5
1471

130,8

159,8
76,0

35,2

*0bitos/100 mil habitantes
Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagdo 2013
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Nos Graficos de 1 a 6 sdo apresentadas as
taxas de mortalidade (por 100 mil hab) dos seis
principais capitulos, permitindo a visualizagao
das principais diferencas observadas segundo
sexo e faixa etaria.

Ataxademortalidade por doencas do aparelho
circulatério (Grafico 1) sdo muito mais altas na
faixa etaria de maiores de 60 anos, para ambos
0s sexos, mas com valor bem mais alto entre os

homens. Além disso, pode ser observado que

0 sexo masculino apresenta quase o dobro da
taxa de mortalidade feminina, ja na faixa de 40
a 59 anos, indicando mortalidade relativamente
precoce por este tipo de doenga.

Comrelagao as neoplasias (Grafico 2), os dois
sexos apresentam taxas de mortalidade muito
semelhantes nas faixas etdrias mais jovens,
embora com ligeiro predominio masculino na
faixa de 40 a 59 anos. Entre os idosos, o sexo

masculino acentua a diferenga entre as taxas.
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Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagdo 2013
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Grifico 1. Taxa de mortalidade* por doengas do aparelho circulatorio segundo
sexo e faixas etarias (anos) selecionadas. Estado de Sdo Paulo — 2013
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Grafico 2. Taxa de mortalidade* por neoplasias segundo sexo ¢ faixas etarias
(anos) selecionadas. Estado de Sao Paulo — 2013
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A taxa de
do aparelho respiratorio (Grafico 3) tem

mortalidade por doengas
comportamento muito parecido com aquelas
do aparelho circulatério. A maior taxa ocorre
nos maiores de 60 anos, com acentuada
predomindncia masculina. Na faixa de 40 a 59
anos, a taxa masculina é o dobro da feminina,
também indicando mortalidade precoce entre

os homens.

As causas externas (acidentes e violéncias)
apresentam grandes diferengas na taxa de
mortalidade por sexo e faixa etaria, quando
comparadas com as causas anteriores (Grafico
4). Inicialmente destaca-se que o sexo masculino
tem altas taxas em todos os grupos etarios,
bem maior que o feminino. Embora a maior
taxa de mortalidade masculina ocorra entre os
maiores de 60 anos, observa-se que o grupo
de adultos jovens (20 a 39 anos) tem valores
bastante elevados, que se mantém com ligeira
queda entre aqueles com 40 a 59 anos. Trata-se
de grande perda de vidas precocemente entre
os homens. Além disso, quando se analisam as
causas especificas, o perfil das mortes por causas

externas ¢ muito diferente entre os grupos etarios
mais jovens e idosos, como sera comentado no
proximo item deste trabalho. O sexo feminino
também tem taxa de mortalidade mais alta entre
os maiores de 60 anos, porém cerca de metade
do valor masculino. Na faixa etaria de 20 a 39
anos, o sexo feminino tem taxa de mortalidade

quase sete vezes menor que a masculina.

Nas doengas do aparelho digestivo (Grafico
5) a taxa de mortalidade ¢ mais alta entre
os maiores de 60 anos, com predominio
masculino. Na faixa de 40 a 59 anos, a taxa
masculina ¢ cerca de quatro vezes maior que a
feminina. Como se vera a seguir, as principais
causas especificas deste grupo sdo as doencas
do figado.

Finalmente no Grafico 6 apresenta-se a
taxa de mortalidade para causas mal definidas.
Nota-se que os maiores valores ocorrem entre
os maiores de 60 anos, também com forte
predominio masculino. Mesmo na faixa de 40
a 59 anos, os valores mais altos sdo do sexo

masculino (cerca de trés vezes maior).
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Grafico 3. Taxa de mortalidade* por doencas do aparelho respiratdrio segundo sexo e faixas etarias
(anos) selecionadas. Estado de Sdo Paulo — 2013
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Grafico 4. Taxa de mortalidade® por causas externas segundo sexo e faixas
etarias (anos) selecionadas. Estado de Sao Paulo — 2013
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Grifico 5. Taxa de mortalidade* por doengas do aparelho digestivo segundo
sexo ¢ faixas etarias (anos) selecionadas. Estado de Sao Paulo — 2013

A razdo entre as taxas de mortalidade
masculinas e femininas nos diferentes grupos
etarios (Tabela 3) demonstra que os valores da
mortalidade masculina sdo iguais ou superiores
aos femininos em grande parte dos grupos de
causas, em especial nas faixas etarias mais jovens.

Astaxasfemininassdomaioresqueasmasculinas
apenas para as neoplasias e doengas geniturinarias
no grupo de 20 a 39 anos e de doengas do sistema

nervoso entre os maiores de 60 anos (cuja razao ¢

inferior a um). A razo atinge valores superiores
a dois, indicando forte predominio masculino, em
diversos grupos: doencas infecciosas e parasitarias
(nas faixas etarias de 20 a 39 e 40 a 59 anos);
transtornos mentais e comportamentais (20 a 39 e
40 a 59 anos, atingindo nesta tltima faixa o valor
de 8,2); doengas do aparelho digestivo (20 a 39
e 40 a 59 anos); doencgas do aparelho respiratorio
(20 a 39 e 40 a 59 anos); causas externas (nas

trés faixas etarias) e nas causas mal definidas (ou
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sinais e achados anormais de exames clinicos e e No sexo masculino, as causas
laboratoriais). externas se apresentam como as
trés primeiras causas de Obitos,
Causas especificas de mortalidade representando 43 % do total, com 19,4
. . . 0 ~ 1~1As 0
Considerando as primeiras 15 causas de % de agressdes (homicidios), 17,4 % de
mortalidade no grupo de adultos jovens (20 a 39 acidentes de transporte ¢ 6,0 % de
anos), algumas se destacam: suicidios (Tabela 4);
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Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagio 2013

Grifico 6. Taxa de mortalidade® por causas mal definidas segundo sexo e faixas
etarias (anos) selecionadas. Estado de Sao Paulo — 2013

Tabela 3. Razdo entre taxas de mortalidade por sexo para os principais Capitulos CID-10 segundo Faixa Etaria.
Estado de Sao Paulo — 2013

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 2,3 2,3 1,2
II. Neoplasias (tumores) 0,8 1,2 1,6
I1l. Doengas sangue 6rgaos hemat e transt imunitar 1,2 14 1,0
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas 1,1 1,4 1,0
V. Transtornos mentais e comportamentais 4.1 8,2 1,3
VI. Doengas do sistema nervoso 1,9 1,8 0,9
IX. Doencas do aparelho circulatério 1,7 1,9 1,3
X. Doengas do aparelho respiratério 2,3 2,0 1,3
XI. Doengas do aparelho digestivo 2,9 3,9 1,5
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 0,9 1,3 1,0
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 3,4 3,0 14
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 73 6,0 2,0
Demais capitulos 0,6 1,0 0,9

Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagido 2013
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Tabela 4. Numero de 6bitos e taxa de mortalidade* nas 15 principais causas especificas segundo a Lista CID/
BR-10, no sexo masculino, faixa etaria de 20 a 39 anos. Estado de Sdo Paulo — 2013

Causa - CID-BR-10 Obitos % Taxa
110 Agressdes 2.894 19,4 40,6
104 Acidentes de transporte 2.607 17,4 36,6
109 Lesdes autoprovocadas voluntariamente 893 6,0 12,5
103 Rest sint, sin e ach anorm clin e laborat 749 5,0 10,5
023 Doen plvirus da imunodefic humana (HIV) 655 44 9,2
111 Eventos(fatos) cuja intengéo é indeterminada 571 38 8,0
074 Pneumonia 553 3,7 78
068 Doengas isquémicas do coragdo 551 3,7 7,7
069 Outras doengas cardiacas 446 3,0 6,3
080 Doengas do figado 435 29 6,1
113 Todas as outras causas externas 355 24 5,0
052 Restante de neoplasias malignas 295 2,0 4.1
070 Doengas cerebrovasculares 280 1,9 39
077 Restante doencas do aparelho respiratdrio 268 1,8 3,8
082 Rest doencas do aparelho digestivo 250 1,7 3,5
Total das 15 primeiras causas 11.802 78,9 165,6
Total de 6bitos 14.954 100,0 209,8

*06bitos/100 mil habitantes
Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagdo 2013

e Qutras que se destacam entre os homens

sao as doencas por HIV (4,4%) e as
doencas do figado (principalmente
a doenca alcoolica, fibrose e cirrose

hepaticas). As primeiras 15 causas

totalizam quase 80% do total de obitos

para esta faixa etaria;

No sexo feminino, as causas externas
também se constituem como as duas
primeiras causas (acidentes de transporte
¢ agressoOes), porém tanto as proporg¢des
como as taxas entre as mulheres sdo
muito inferiores as taxas masculinas. A

doenga por HIV também se destaca entre

as mulheres, porém com a metade do
valor da taxa masculina. As neoplasias
de mama e colo uterino aparecem
entre as 15 primeiras causas de 6bito
(respectivamente na oitava e décima
terceira posigdes). As primeiras 15
causas no sexo feminino totalizam
cerca de 60% do total (Tabela 5);

Em ambos os sexos, as doengas isquémi-
cas do corag¢do, as doengas cerebrovas-
culares e as pneumonias apresentam-se
entre as 15 primeiras causas de obitos,
sempre com taxas superiores no sexo

masculino.
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Tabela 5. Numero de o6bitos e taxa de mortalidade* nas 15 principais causas especificas segundo a Lista CID/
BR-10 no sexo feminino, a faixa etaria de 20 a 39 anos. Estado de Sdo Paulo — 2013

Causa - CID-BR-10 Obitos % Taxa
104 Acidentes de transporte 444 8,2 6,1
110 Agressdes 304 5,6 4,2
069 Outras doengas cardiacas 293 54 41
023 Doen plvirus da imunodefic humana (HIV) 279 51 39
070 Doengas cerebrovasculares 255 47 35
074 Pneumonia 235 4,3 3,3
103 Rest sint, sin e ach anorm clin e laborat 231 4,2 3,2
041 Neoplasia maligna da mama 220 4,0 3,0
052 Restante de neoplasias malignas 211 3,9 2,9
068 Doengas isquémicas do coracéo 177 3,3 24
109 Lesdes autoprovocadas voluntariamente 166 3,1 2,3
063 Restante das doengas do sistema nervoso 134 2,5 1,9
042 Neoplasia maligna do colo do Utero 119 2,2 1,6
082 Rest doengas do aparelho digestivo 118 2,2 1,6
089 Outras causas obstétricas diretas 107 2,0 1,5
Total das 15 primeiras causas 3.293 60,6 45,6
Total de obitos 5.437 100,0 75,2

*0Obitos/100 mil habitantes
Fonte: SIM/DATASUS/MS. SEADE: Estimativa populagdo 2013

Entre os adultos de meia idade (40 aos 59 coracdo ¢ as doencas cerebrovasculares
anos) merecem destaque entre as 15 primeiras aparecem respectivamente na primeira
causas de obito: e terceira posi¢cdes com taxas bem

. . ~ mais elevadas que na faixa etdria mais
e No sexo masculino a inversdo

na posi¢do das causas de obitos jovem (Tabela 6);

apontadas para os homens mais e Destacam-se ainda entre os homens,
jovens, embora quase todas se o0s Obitos por doencas hepaticas
mantenham. As causas externas (segunda colocacgao, principalmente
permanecem importantes, mas suas a doenga alcoolica, fibrose e cirrose
taxas sdo inferiores aquelas verificadas hepaticas), a pneumonia, a doenga
entre os mais jovens: os acidentes pelo HIV, a doenga hipertensiva,

de transporte aparecem na sexta o diabetes, as neoplasias de
colocagdo e os homicidios na nona traqueia, bronquios e pulmao e
posicdo. As doencas isquémicas do de laringe;
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Tabela 6. Numero de 6bitos e taxa de mortalidade* nas 15 principais causas especificas segundo a Lista
CID/BR-10, no sexo masculino, faixa etaria de 40 a 59 anos. Estado de Sao Paulo — 2013

Causa - CID-BR-10 Obitos % Taxa
068 Doengas isquémicas do coragéo 4.706 12,6 92,4
080 Doengas do figado 2.885 7,7 56,7
070 Doengas cerebrovasculares 2.167 58 42,6
074 Pneumonia 1.953 52 38,4
069 Outras doengas cardiacas 1.869 5,0 36,7
104 Acidentes de transporte 1.600 4,3 314
103 Rest sint, sin e ach anorm clin e laborat 1.557 4,2 30,6
052 Restante de neoplasias malignas 1.295 3,5 254
110 Agressdes 1.233 3,3 242
023 Doen p/virus da imunodefic humana (HIV) 981 2,6 19,3
082 Rest doengas do aparelho digestivo 933 2,5 18,3
055 Diabetes mellitus 913 24 17,9
039 Neopl malig da traquéia,bronquios e pulmdes 812 22 15,9
067 Doengas hipertensivas 756 2,0 14,8
032 Neopl malig do labio, cav oral e faringe 728 2,0 14,3
Total das 15 primeiras causas 24.388 65,4 479,0
Total de bitos 37.280 100,0 732,3

*ob1tos/ 100 mul habitantes
Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagdo 2013

e Entre as mulheres, as doengas isquémicas
do coracao e as cerebrovasculares
aparecem respectivamente na primeira
e segunda posi¢do, mas com taxas bem
menores que no sexo masculino. Em
terceira posicao se destaca o cancer de

mama (Tabela 7);

e Qutras causas importantes sao a
pneumonia, o diabetes, a neoplasia de
traqueia, bronquios e pulmao, as doengas
hipertensivas, a doenca pelo HIV e as
doencas do figado (com taxas inferiores
as masculinas). Aparece somente no sexo
feminino entre as 15 primeiras causas, o

cancer de cdlon, reto e anus.

Entre os adultos com 60 anos e mais se
destacam entre as 15 primeiras causas de obito:

e Em ambos 0s sexos como as trés
primeiras causas, as doengas
cerebrovasculares, as doencgas
isquémicas do coragdo e as
pneumonias. No entanto, as taxas
masculinas sdo bem superiores as
femininas para qualquer das trés
causas de Obito. A taxa masculina é
o dobro da feminina para as doengas
cronicas das vias aéreas inferiores
(quinta causa no sexo masculino e

sexta no feminino) (Tabelas 8 ¢ 9);

e (O diabetes (quinta causa feminina
e sexta masculina) aparece para
ambos 0s sexos com taxas
semelhantes. O mesmo para doenca
hipertensiva (10* causa masculina e

sétima feminina);
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Tabela 7. Numero de 6bitos e taxa de mortalidade* nas 15 principais causas especificas segundo a Lista CID/
BR-10 no sexo feminino, a faixa etaria de 40 a 59 anos. Estado de Sdo Paulo — 2013

Causa - CID-BR-10 Obitos % Taxa
068 Doengas isquémicas do coragao 1.893 9,3 33,8
070 Doengas cerebrovasculares 1.650 8,1 294
041 Neoplasia maligna da mama 1.468 7,2 26,2
069 Outras doengas cardiacas 1.149 57 20,5
052 Restante de neoplasias malignas 1.059 52 18,9
074 Pneumonia 873 4,3 15,6
055 Diabetes mellitus 704 3,5 12,6
039 Neopl malig da traquéia,bronquios e pulmdes 701 35 12,5
035 Neoplasia maligna do célon,reto e anus 625 3.1 11,1
103 Rest sint, sin e ach anorm clin e laborat 600 3,0 10,7
067 Doengas hipertensivas 581 29 10,4
082 Rest doengas do aparelho digestivo 541 2,7 9,7
076 Doengas cronicas das vias aéreas inferiores 500 2,5 8,9
080 Doengas do figado 486 24 8,7
023 Doen plvirus da imunodefic humana (HIV) 484 24 8,6
Total das 15 primeiras causas 13.314 65,6 237,5
Total de dbitos 20.303 100,0 362,2

*0bitos/100 mil habitantes
Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagido 2013

Tabela 8. Nuimero de obitos e taxa de mortalidade® nas 15 principais causas especificas segundo a Lista
CID/BR-10. no sexo masculino. faixa etaria de 60 anos e mais. Estado de Sdo Paulo — 2013

Causa - CID-BR-10 Obitos % Taxa
068 Doengas isquémicas do coragéo 11.576 12,4 505,7
070 Doengas cerebrovasculares 8.459 9,1 369,5
074 Pneumonia 8.074 8,7 352,7
069 Outras doengas cardiacas 6.302 6,8 275,3
076 Doengas cronicas das vias aéreas inferiores 5.138 55 2244
055 Diabetes mellitus 3.430 3,7 149,8
103 Rest sint, sin e ach anorm clin e laborat 3.185 34 1391
052 Restante de neoplasias malignas 3.088 33 134,9
039 Neopl malig da traquéia,bronquios e pulmdes 2.839 3,0 124,0
067 Doengas hipertensivas 2.765 3,0 120,8
045 Neoplasia maligna da préstata 2.606 2,8 113,8
082 Rest doengas do aparelho digestivo 2.451 2,6 1071
072 Rest doengas do aparelho circulatério 1.968 2,1 86,0
080 Doengas do figado 1.965 21 85,8
035 Neoplasia maligna do célon,reto e anus 1.771 1,9 774
Total das 15 primeiras causas 65.617 70,5 2.866,3
Total de 6bitos 93.099 100,0 4.066,7

*06bitos/100 mil habitantes
Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagdo 2013
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Tabela 9. Numero de oObitos e taxa de mortalidade* nas 15 principais causas especificas segundo a Lista
CID/BR-10, no sexo feminino, faixa etaria de 60 anos e mais. Estado de Sao Paulo — 2013

Causa - CID-BR-10 Obitos % Taxa
068 Doengas isquémicas do coracéo 9.820 10,6 326,4
074 Pneumonia 8.950 9,7 297,5
070 Doengas cerebrovasculares 8.706 9,4 2894
069 Outras doengas cardiacas 7.758 8,4 2579
055 Diabetes mellitus 4,585 5,0 152,4
076 Doengas cronicas das vias aéreas inferiores 3.865 42 128,5
067 Doengas hipertensivas 3.655 3,9 121,5
052 Restante de neoplasias malignas 3.059 3,3 101,7
082 Rest doengas do aparelho digestivo 2.943 3,2 97,8
103 Rest sint, sin e ach anorm clin e laborat 2.920 3,2 97,1
061 Doenca de Alzheimer 2.815 3,0 93,6
087 Rest doengas do aparelho geniturinario 2.438 2,6 81,0
041 Neoplasia maligna da mama 2.054 2,2 68,3
077 Restante doencas do aparelho respiratério 1.945 2,1 64,7
072 Rest doengas do aparelho circulatério 1.825 2,0 60,7
Total das 15 primeiras causas 67.338 72,7 2.238,4
Total de obitos 92.562 100,0 3.076,9

*0bitos/100 mil habitantes
Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagdo 2013

e No sexo masculino aparecem as
neoplasias de traqueia, bronquios
e pulmdes, colon, reto e anus e de
prostata, enquanto no sexo feminino,

destaca-se a neoplasia de mama;

e Somente entre os homens
aparece ainda, a doenca do figado
(14* posicao);

e Finalmente somente entre as
mulheres observa-se a doenga de
Alzheimer e doengas do aparelho

geniturinario;

e Em ambos os sexos destaca-se
as causas mal definidas (Restante de
sintomas, sinais e achados anormais
clinicos e laboratoriais) com taxa maior

entre os homens.

Com relacdo as causas externas nos maiores
de 60 anos, embora ndo se registrem causas
especificas entre as primeiras 15 causas mais
frequentes de oObitos, a totalizagdo das causas
externas neste grupo etario ¢ importante, mas
com caracteristicas bem diferentes do grupo de
homens mais jovens (Tabela 10). Observa-se
que mais da metade dos Obitos em mulheres
(52%) sao ocasionados pelas quedas, enquanto
representam 38% no sexo masculino. Obser-
va-se, no entanto, que a taxa de mortalidade
por quedas no sexo masculino ¢ superior a do
sexo feminino. Os acidentes de transporte sdo
a segunda causa, com taxa masculina trés vezes
maiores que a feminina. Os homicidios e suici-
dios sdo causas menos importantes nesta faixa
etaria, embora em ambas, as taxas masculinas

sejam bem superiores as femininas.
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Tabela 10. Numero de dbitos e taxa de mortalidade® por tipo de causa externa (acidentes e violéncias) segundo
Lista CID/BR-10, por sexo, 60 anos e mais. Estado de Sao Paulo — 2013

Masculino Feminino

Tipo de causas externas

6bitos % Tx 6bitos % Tx
Acidentes de transporte 833 243 36,4 322 141 10,7
Quedas 1.307 38,0 57,1 1.195 52,3 39,7
Suicidio 215 6,3 9,4 67 29 22
Homicidio 261 7,6 11,4 64 28 21
Todas os demais externas 819 23,8 35,8 639 27,9 21,2
Total 3.435 100,0 150,0 2.287 100,0 76,0

*Obitos/100 mil habitantes
Fonte: SIM/Datasus/MS. Seade: Estimativa populagio 2013

CONSIDERACOES FINAIS

O perfil de mortalidade no Estado de
Sdo Paulo revela transicdo epidemioldgica
ainda mais acentuada que a brasileira, com
predominadncia de doengas cronicas como as
doengas do aparelho circulatorio, respiratorio
e neoplasias, que implicam no encarecimento
da atencdo a saude e na necessidade de
incorporagdo de novas praticas para o SUS

lidar com estas condigoes.

No entanto, a analise de indicadores globais
da mortalidade do Estado ou de suas regides
pode ocultar importantes diferencas nas causas
em grupos especificos da populagdo, exigindo
detalhamento que facilite a compreensdo do
perfil epidemiologico e o estabelecimento de
medidas e programas de atuagdo para o sistema

de saude.

No que se refere a mortalidade por causas
externas (acidentes e violéncias), algumas
tendéncias do Estado de Sao Paulo ja apontadas
anteriormente,*”> como a longa reducdo de
homicidios, tornaram a taxa total de mortalidade
em 2011 (13,5

homicidios/100 mil) a segunda menor no Brasil,

paulista por homicidios
metade da taxa nacional (27,1 homicidios/100
mil no mesmo ano) e as de outras regides do pais,

como demonstra o Mapa da Violéncia de 2013®

no qual, o Estado de Sao Paulo perde apenas para
Santa Catarina (12,6 homicidios/100 mil). O
Estado de Sao Paulo também apresenta a menor
taxa estadual de homicidios juvenil (faixa etaria
de 15 a 24 anos), de 20,3 homicidios/100 mil em
2011, menos da metade da taxa nacional de 53,4
homicidios/100 mil.

Contudo, apesar desta melhora relativa do
indicador do Estado de Sao Paulo em comparagio
aos numeros nacionais, os homicidios permane-
cem uma importante causa de morte entre os
adultos jovens no Estado em 2013, em especial
entre os homens, fato mais relevante pelo grande
significado da morte de jovens (com grande perda
de anos de vida potenciais). O mesmo pode ser
dito dos acidentes de transporte, que ndo tive-
ram a mesma reducdo dos homicidios, seja no
Estado ou no pais®. Em 2013, os acidentes sdo a
primeira causa de morte das causas externas no
total e possuem grande destaque entre os adul-
tos jovens, principalmente no sexo masculino.
Todas estas causas exigem politicas publicas,
na area de seguranca publica e de transito, mas
também tem forte influéncia sobre os servigos
de saude, em especial na rede de atendimento de
urgéncias e emergéncias do Estado, bem como

em servigos de trauma, cirurgia e reabilitacdo
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(para todos aqueles que ndo morreram, mas tem

perdas funcionais importantes).

Outras causas que se destacam entre 0s
adultos jovens e de meia idade e que precisam
de intervencdo do SUS, seja em medidas
preventivas, de diagnostico precoce ou
tratamento, sdo os 6bitos relativos a doenga pelo
HIV, doengas do figado ligado a dependéncia
alcoolica, cancer de colo uterino € de mama,
doenga hipertensiva e diabetes, todas causas
para as quais o sistema tem agdes programaticas,

principalmente na atenc¢do basica em satde.

Amelhoriadaredede servicos deemergéncia,
com criagdo de protocolos de qualidade de
atendimento e treinamento dos profissionais,
também pode ter impacto sobre os 6bitos por
pneumonias e doengas circulatorias, quando
atingem adultos jovens ou de meia idade, o
que certamente poderia reduzir a mortalidade

verificada.
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INSTRUCOES AOS AUTORES

O BEPA. Boletim Epidemiolégico Paulista, criado
em 2004, é uma publicagio mensal da Coordenadoria
de Controle de Doengas (CCD), o6rgdo da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP), responsavel pelo
planejamento e execugdo das acdes de promogao a satde
e prevencdo de quaisquer riscos, agravos e¢ doengas, nas
diversas areas de abrangéncia do Sistema Unico de Saude
de Sao Paulo (SUS-SP).

Missao

Editado nos formatos impresso e eletronico, o BEPA tem o
objetivo de documentar e divulgar trabalhos relacionados
a vigilancia em satde, de maneira agil, estabelecendo um
canal de comunicagdo entre as diversas areas técnicas e
instancias do SUS-SP. Além de disseminar informagdes
entre os profissionais de satide, o Boletim propde o incentivo
a producdo de trabalhos técnico-cientificos desenvolvidos
no ambito da rede de satide. Nesse sentido, proporciona
a atualizag¢@o e o aprimoramento dos profissionais ¢ das
institui¢des responsaveis pelos processos de prevengdo e

controle de doencas, das esferas publica e privada.

Arbitragem

Os manuscritos submetidos ao BEPA devem atender
as instrucdes aos autores, que seguem as diretrizes dos
Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados
a Periodicos Biomédicos, editados pela Comissao
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Committee
of Medical Journals Editors — Grupo de Vancouver),

disponiveis em: http://www.icmje.org/

Processo de revisao

Os trabalhos publicados no BEPA passam por processo de
revisdo por especialistas. A Coordenagdo Editorial faz uma
revisdo inicial para avaliar se os autores atenderam aos
padrdes do boletim, bem como as normas para o envio dos
originais. Em seguida, artigos originais e de revisdo sdo
encaminhados a dois revisores da area pertinente, sempre
de instituigdes distintas daquela de origem dos artigos,

e cegos quanto a identidade e vinculo institucional dos

autores. Apos receber os pareceres, os Editores, que detém
a decisdo final sobre a publicacdo ou ndo dos trabalhos,
avaliam a aceitag@o dos artigos sem modificagdes, a recusa
ou a devolugdo aos autores com as sugestdes apontadas

pelos revisores.

Tipos de artigo

1. Artigo original — Apresenta resultados originais
provenientes de estudos sobre quaisquer aspectos da
prevengdo e controle de riscos e agravos e de promogao
da satide, desde que no escopo da epidemiologia, incluindo
relatos de casos, surtos e/ou vigilancia. Esses artigos devem
ser baseados em novos dados ou perspectivas relevantes
para a satide publica. Devem relatar os resultados a partir
de uma perspectiva de satde ptblica, podendo, ainda, ser
replicados e/ou generalizados por todo o sistema (o que foi
encontrado ¢ o que a sua descoberta significa). Extensao
maxima de 6.000 palavras; 10 ilustragdes (tabelas, figuras,
graficos e fotos); 40 referéncias bibliograficas. Resumo
em portugués ¢ em inglés (abstract), com no maximo 250

palavras, e entre trés e seis palavras-chave (keywords).

2. Revisdo — Avaliagdo critica sistematizada da literatura
sobre assunto relevante a satide publica. Devem ser descritos
os procedimentos adotados, esclarecendo os limites do tema.
Extensdo maxima de 6.000 palavras; resumo (abstract) de
até 250 palavras; entre trés e seis palavras-chave (keywords);,
sem limite de referéncias bibliograficas; seis ilustragdes

(tabelas, figuras, graficos e fotos).

3. Artigos de opinidio — Sdo contribuicdes de autoria
exclusiva de especialistas convidados pelo Editor Cientifico,
destinadas a discutir ou tratar, em maior profundidade, de
temas relevantes ou especialmente oportunos, ligados as
questdes de satude publica. Nao hé exigéncia de resumo ou

abstract.

4. Artigos especiais — S3o textos ndo classificaveis nas
categorias acima referidas, aprovados pelos Editores por
serem considerados de especial relevancia. Sua revisao
admite critérios proprios, ndo havendo limite de tamanho ou

exigéncias prévias quanto a bibliografia.

5. Comunicacdes rapidas — Sao relatos curtos, destinados

a rapida divulgacdo de eventos significativos no campo da

Instrugdes aos autores
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vigilancia a saude. A sua publicacdo em versao impressa pode
ser antecedida de divulgacdo em meio eletronico. Extensao
maxima de 2.000 palavras; sendo opcional a inclusdo de
resumo (até 150 palavras), palavras-chave (entre trés e seis),
ilustragdes ereferéncias. E recomendavel que os autores
das comunicagdes rapidas apresentem, posteriormente, um

artigo mais detalhado.

6. Informe epidemioldgico — Tem por objetivo apresentar
ocorréncias relevantes para a saude coletiva, bem como
divulgar dados dos sistemas publicos de informacéo sobre
doengas, agravos, e programas de preveng¢ao ou eliminagao.
Sua estrutura ¢ semelhante a do artigo original, porém sem
resumo ou palavras-chave; extensdo maxima de 5.000
palavras; 15 referéncias; quatro ilustragdes (tabelas, figuras,

graficos e fotos).

7. Informe técnico — Texto institucional que tem por objetivo
definir procedimentos, condutas e normas técnicas das a¢des
e atividades desenvolvidas no ambito da Secretaria de Estado
da Saude de Sdo Paulo (SES-SP). Inclui, ainda, a divulgacao
de praticas, politicas e orientagdes sobre promogao a satide e
prevengao e controle de riscos ¢ agravos. Extensdo maxima
de 5.000 palavras; seis ilustragdes (tabelas, figuras, graficos
e fotos); 30 referéncias bibliograficas. Nao inclui resumo

nem palavras-chave.

8. Resumo — Serdo aceitos resumos de teses e dissertagdes
até dois anos apos a defesa. Devem conter os nomes do
autor ¢ do orientador, titulo do trabalho (em portugués e
inglés), nome da instituicdo em que foi apresentado e ano
de defesa. No maximo 250 palavras e entre trés e seis

palavras-chave.

9. Pelo Brasil — Deve apresentar a andlise de um aspecto ou
func@o especifica da promocao a satde, vigilancia, prevencio
¢ controle de agravos nos demais Estados brasileiros.
Extensdo maxima de 3.500 palavras; resumo com até 250
palavras; entre trés e seis palavras-chave; 20 referéncias; seis

ilustragdes (tabelas, figuras, graficos e fotos).

10. Atualizac¢des — Textos que apresentam, sistematicamente,
atualizagdes de dados estatisticos gerados pelos orgdos
e programas de prevencdo e controle de riscos, agravos e
doengas do Estado de Sdo Paulo. Até 3.000 palavras e oito

ilustragdes. Ndo inclui resumo nem palavras-chave.

11. Republicaciio de artigos — sdo artigos publicados em

outros periddicos de relevancia, nacionais ou internacionais,
abordando temas importantes cuja veiculacdo seja

considerada, pelos Editores, de grande interesse a satde.

12. Relatos de encontros — Devem enfocar o contetido
do evento e ndo sua estrutura. Extensao maxima de 2.000
palavras; 10 referéncias (incluindo eventuais links para
a integra do texto). Nao incluem resumo nem palavras-

chave.

13. Noticias — Sao informagdes oportunas de interesse para
divulgagdo no ambito da saude publica. Até 600 palavras,

sem a necessidade de referéncias.

14. Dados epidemioldgicos — Atualizagdes de dados
estatisticos sobre agravos e riscos relevantes para a saude
publica, apresentadas por meio de tabelas e graficos. Inclui

contextualizagdo dos dados em até 300 palavras.

15. Recortes Historicos — Texto com informacdes que
registram determinado periodo, personagem ou fato da
histéria da satde publica e da ciéncia. Sua revisdo admite
critérios proprios da Coordenacdo Editorial. A inclusdo de

bibliografia ¢ opcional.

16. Cartas — As cartas permitem comentarios sobre artigos
veiculados no BEPA, e podem ser apresentadas a qualquer
momento apos a sua publicacdo. No méximo 600 palavras,

sem ilustragdes.

Observagao: Informes técnicos, Informes epidemiolédgicos,
Pelo Brasil, Atualizagdes ¢ Relatos de encontros devem ser
acompanhados de carta de anuéncia do diretor da instituicao

a qual o(s) autor(es) e o objeto do artigo estdo vinculados.
Apresentac¢ido dos trabalhos

A cada trabalho devera ser anexada uma carta de
apresentagdo, assinada por todos os autores, dirigida a
Coordenacao Editorial do Boletim Epidemiologico Paulista.
Nela deverdo constar as seguintes informagdes: o trabalho
nido foi publicado, parcial ou integralmente, em outro
periddico; nenhum autor tem vinculos comerciais que
possam representar conflito de interesses com o trabalho
desenvolvido; todos os autores participaram da elaboracao
do seu contetdo (elaboragdo e execugdo, redacdo ou revisao

critica, aprovagdo da versao final).

Os critérios ¢ticos da pesquisa devem ser respeitados. Nesse

sentido, os autores devem explicitar, em METODOS, que a
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pesquisa foi concluida de acordo com os padrdes exigidos
pela Declaragdo de Helsinki e aprovada por comissdao de
ética reconhecida pela Comissio Nacional de Etica em
Pesquisa (Conep), vinculada ao Conselho Nacional de
Satde (CNS).

O trabalho devera ser redigido em Portugués (BR), com
entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser encaminhando
em formato eletronico (e-mail, CD-Rom) e impresso (folha
A4), aos cuidados da Coordenacdo Editorial do BEPA, no

seguinte enderego:

Boletim Epidemiolégico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 1° andar, sala 124
Pacaembu — Sao Paulo/SP — Brasil
CEP: 01246-000

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

Estrutura dos textos

O manuscrito devera ser apresentado segundo a estrutura das
normas de Vancouver: titulo; autores e instituigdes; resumo
e abstract; introdugdo; metodologia; resultados; discussao
e conclusdo; agradecimentos; referéncias bibliograficas; e

tabelas, figuras e fotografias.

Pagina de rosto — Contém o titulo do artigo, que deve ser
conciso, especifico e descritivo, em portugués e inglés.
Em seguida, deve ser colocado o nome completo de todos
os autores e a instituicdo a que pertencem; indicacdo
do autor responsavel pela troca de correspondéncia; se
subvencionado, indicar o nome da agéncia de fomento que
concedeu o auxilio e o respectivo nome/ntimero do processo;
se foi extraido de dissertacdo ou tese, indicar titulo, ano e

instituicdo em que foi apresentada.

Resumo — Colocado no inicio do texto, deve conter
a descri¢do, sucinta e clara, dos propositos do estudo,
metodologia, resultados, discussdo e conclusdo do artigo.
Em muitos bancos de dados eletronicos o resumo ¢ a tnica
parte substantiva do artigo indexada e, também, o Unico
trecho que alguns leitores leem. Por isso, deve refletir,

cuidadosamente, o contetido do artigo.

Palavras-chave (descritores ou unitermos) — Seguindo-se

ao resumo, devem ser indicadas no minimo trés e no maximo

seis palavras-chave do conteudo, que tém por objetivo facilitar
indexagdes cruzadas dos textos e publicagdes pela base de
dados, juntamente com o resumo. Em portugués, as palavras-
chave deverdo ser extraidas do vocabulario Descritores em
Ciéncias em Saude (DeCS), da Bireme (http://decs.bvs.br/);
em inglés, do Medical Subject Headings (http://www.nlm.
nih.gov/mesh/). Caso ndo sejam encontradas palavras-chave
adequadas a tematica abordada, termos ou expressoes de uso

corrente poderdo ser empregados.

Introducio — Iniciada em pagina nova, contextualiza o
estudo, a natureza das questdes tratadas e sua significancia.
A introdugdo deve ser curta, definir o problema estudado,
sintetizar sua importancia e destacar as lacunas do

conhecimento abordadas.

Metodologia (Métodos) — Deve incluir apenas informagao
disponivel no momento em que foi escrito o plano ou
protocolo do estudo (toda a informagdo obtida durante a
conduta do estudo pertence a se¢do de resultados). Deve
conter descri¢do, clara e sucinta, acompanhada da respectiva
citagdo bibliografica, dos procedimentos adotados, a
populacdo estudada (universo e amostra), instrumentos
de medida e, se aplicavel, método de validagdo ¢ método

estatistico.

Resultados — Devem ser apresentados em sequéncia logica
no texto, tabelas e figuras, colocando primeiramente as
descobertas principais ou mais importantes. Os resultados
encontrados devem ser descritos sem incluir interpretagdes
e/ou comparagdes. Sempre que possivel, devem ser
apresentados em tabelas e figuras autoexplicativas e com

analise estatistica, evitando-se sua repeti¢ao no texto.

Discussido — Deve comegar com a apreciagdo das limitagdes
do estudo, seguida da comparagdo com a literatura e
da interpretagdo dos autores, explorando adequada e

objetivamente os resultados.

Conclusdo — Traz as conclusdes relevantes, considerando

os objetivos, e indica formas de continuidade do trabalho.

Agradecimentos — Em havendo, deve-se limitar ao minimo

possivel, sempre ao final do texto.

Citagdes bibliograficas — A exatiddo das referéncias
bibliograficas ¢ de responsabilidade dos autores. Ao longo
do artigo, o nimero de cada referéncia deve corresponder

ao numero sobrescrito, colocado sem parénteses e
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imediatamente apo6s a respectiva citagdo. Devem ser

numeradas, a partir dai, consecutivamente.
Exemplo:

“No Brasil, a hanseniase ainda ¢ um problema a ser
equacionado e, no Estado de Sao Paulo, ha varias regides
com altas taxas de detec¢do.' Dentre as diversas medidas
tomadas pelo Ministério da Satde (MS)? para eliminacio
da hanseniase como um problema de saude publica
no Pais, atingindo a prevaléncia de um caso para cada
10 mil habitantes, destacam-se as agdes de educagdo
e informagdo, preconizadas para todos os niveis de

complexidade de atengdo.”

Referéncias bibliograficas — listadas ao final do trabalho,
devem ser numeradas de acordo com a ordem em que
sdo citadas no texto. A quantidade de referéncias deve se
limitar ao definido em cada tipo de artigo aceito pelo BEPA.

Boletim Epidemiologico Paulista.

A normalizacdo das referéncias deve seguir o estilo Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical

Journals (Vancouver), http://www.icmje.org/.

Para referéncias cujos exemplos ndo estejam contemplados
neste texto, consultar os /inks: Guia de Apresentacdo de
Teses (Modelo para Referéncias) da Faculdade de Saude
Publica/USP, http://www.bvs-p.fsp.usp.br:8080/html/pt/
paginas/guia/i_anexo.htm ou Citing Medicine, 2nd edition,
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/.

Segundo as normas de Vancouver, os titulos de periddicos
sdo abreviados conforme aparecem na Base de dados
PubMed, da US National Library of Medicine, disponivel
no site http://www.pubmed.gov, selecionando Journals

Database.

Para consultar titulos de periddicos nacionais e latino-
americanos: http://portal.revistas.bvs.br/main.php?

home=true&lang=pt.
Exemplos de Referéncias:
a) Artigos de periddicos:

Se a publicagdo referenciada apresentar dois ou mais autores,

indicam-se até os seis primeiros, seguidos da expressao et al.

1. Opromolla PA, Dalbem I, Cardim M. Analise da
distribuic@o espacial da hanseniase no Estado
de Sao Paulo, 1991-2002. Rev bras epidemiol.
2005;8(4):356-64.

2. Ponce de Leon P, Valverde J, Zdero M.
Preliminary studies on antigenic mimicry of
Ascaris Lumbricoides. Rev latinoam microbiol.
1992:34:33-8.

3. Carlson K. Reflections and recommendations on
reserch ethics in developing countries. Soc Sci
Med. 2002;54(7):1155-9.

b) Livros:

1. Pierson D, organizador. Estudos de ecologia
humana: leituras de sociologia e antropologia

social. Sdo Paulo: Martins Fontes; 1948.
A indicagdo da edicdo ¢ necessaria a partir da segunda.
c) Capitulos de livro:

1. Wirth L. Histoéria da ecologia humana. In: Pierson
D, organizador. Estudos de ecologia humana:
leituras de sociologia e antropologia social. Sao
Paulo: Martins Fontes; 1948. p.64-76.

d) Autoria corporativa:

1. Ministério da Saude, Secretaria de Politicas de
Satde. Amamentagdo e uso de drogas. Brasilia
(DF); 2000.

2. Organizacion Mundial de la Salud. Como
investigar el uso de medicamentos em los servicios
de salud. Indicadores seleccionados del uso de
medicamentos. Ginebra; 1993. (DAP. 93.1).

e) Dissertagdes de mestrado, teses ¢ demais trabalhos

académicos:

1. Moreira MMS. Trabalho, qualidade de vida e
envelhecimento [dissertagdo de Mestrado]. Rio de

Janeiro: Escola Nacional de Satude Publica; 2000.

2. Rotta CSG. Utilizagdo de indicadores de
desempenho hospitalar como instrumento gerencial
[tese de Doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de
Saude Publica da USP; 2004.

f) Trabalhos apresentados em congressos, Simposios,

encontros, S€mMinarios e outros:

1. Levy MSF. Maes solteiras jovens. In: Anais do
9° Encontro Nacional de Estudos Populacionais;
1994; Belo Horizonte, BR. Sao Paulo: Associacdo
Brasileira de Estudos Populacionais;
1995. p. 47-75.
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2. Fischer FM, Moreno CRC, Bruni A. What do
subway workers, commercial air pilots, and truck
drivers have in common? In: Proceedings of
the 12. International Triennial Congress of the
International Ergonomics Association; 1994 Aug
15-19; Toronto, Canada. Toronto: IEA;

1994. v. 5, p. 28-30.

g) Documentos eletronicos:

1. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE [boletim na internet]. Sintese de indicadores
sociais 2000 [acesso em 5 mar. 2004]. Disponivel

em: http://www.ibge.gov.br

2. Sociedade Brasileira de Pediatria. Calendario
de vacinas para criangas/2008 [base de dados na
internet]. Disponivel em:
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?
id_categoria=21&id_detalhe=2619&
tipo_detalhe=s&print=1

3. Carvalho MLO, Pirotta KCM, Schor N. Participacdo
masculina na contracepgdo pela dtica feminina. Rev
Saude Publica [periddico na internet]. 2001 [acesso
em 25 maio 2004];35:23-31. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S0034 -9102001000100004&
Ing=pt&nrm=iso&tlng=pt

h) Legislagdo:

1. Ministério da Agricultura, Pecuaria e
Abastecimento. Secretaria de Defesa Agropecuaria.
Instrugao Normativa n. 62, de 26 de agosto de
2003. Oficializa os métodos analiticos oficiais
para analises microbiologicas para o controle de
produtos de origem animal e agua. Diario Oficial
da Unido. 18 set. 2003; Secao 1:14.

2. Sdo Paulo (Estado). Lei n. 10.241, de 17 de margo
de 1999. Dispde sobre os direitos dos usuarios dos

servigos e das ac¢des de saude no Estado e da outras

providéncias. Diario Oficial do Estado de Sdo
Paulo. 18 mar. 1999; Se¢do 1:1.

Casos ndo contemplados nestas instrugdes devem
ser citados conforme indicagdo do Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver), disponivel em

http://www.cmje.org.

Tabelas — devem ser apresentadas em folhas separadas
ou arquivo a parte, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no
texto. A cada uma deve ser atribuido um titulo breve,
evitando-se linhas horizontais ou verticais. Notas
explicativas devem ser limitadas ao menor nimero
possivel e colocadas no rodapé das tabelas, ndo no
cabegalho ou titulo. Os arquivos ndo poderdo ser

apresentados em formato de imagem.

Quadros — s3o identificados como tabelas, seguindo
numerag¢do Unica em todo o texto. A exemplo das
tabelas, devem ser apresentados, da mesma forma,
em folhas separadas ou arquivo a parte, numerados
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que forem citados no texto. Também ndo poderao ser

apresentados no formato de imagem.

Figuras — fotografias, desenhos, graficos etc., citados
como figuras, devem ser numerados consecutivamente,
em algarismos arabicos, na ordem em que forem
mencionados no texto, por numero e titulo abreviado no
trabalho. As legendas devem ser apresentadas conforme
as tabelas. As ilustragdes devem ser suficientemente
claras para permitir sua reproducdo, em resolugdo de no

minimo 300 dpi.

Orientacoes Gerais — tabelas, ilustragdes e outros
elementos graficos devem ser nitidos e legiveis, em alta
resolugdo. Se ja tiverem sido publicados, mencionar a
fonte e anexar a permissdo para reproducdo. O ntimero
de elementos graficos esta limitado ao definido em cada
tipo de artigo aceito pelo BEPA. Abreviaturas, quando

citadas pela primeira vez, devem ser explicadas.
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Acesse a versao eletrdnica em:
www.ccd.saude.sp.gov.br

Rede de Informacao e Conhecimento:
http://ses.sp.bvs.br/php/index.php

Colabore com o BEPA:
bepa@saude.sp.gov.br
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