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Artigo de pesquisa

EDIÇÃO 106

RESUMO

Objetivo: analisar o nível de atividade física de idosos longevos participantes 

de grupos de convivência nas diferentes regiões do município de 

Florianópolis/SC. Método: Esta pesquisa caracterizou-se como descritiva. 

Participaram do estudo 352 idosos longevos (84,1±3,9 anos), com idade igual 

ou superior a 80 anos, sendo 324 mulheres e 28 homens, participantes de 

grupos de convivência da cidade de Florianópolis/SC. Foram coletadas 

informações referentes às características sociodemográficas, condições de 

saúde e nível de atividade física. Utilizou-se estatística descritiva e inferencial 

por meio do teste de Qui Quadrado. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Resultados: Observou-se associação das variáveis sociodemográficas 

(escolaridade e renda), condições de saúde (percepção de saúde) e nível de 

atividade física (domínio trabalho) entre as regiões de Florianópolis/SC. Os 

idosos da região centro apresentaram maior escolaridade e renda e melhor 

percepção de saúde. Quanto aos domínios do International Physical Activity 

Questionaire a maioria dos idosos eram inativos e, no somatório total, a 

maioria era muito ativo. Houve associação no domínio trabalho, sendo que os 

idosos da região sul eram os mais ativos. Conclusão: A maioria dos idosos 

longevos participantes de grupos de convivência são muito ativos fisicamente, 

na soma total dos domínios do IPAQ. Sugere-se novas intervenções, 

diferenciadas de acordo com as características regionais, para ampliar o nível 

de atividade física nesta faixa etária a fim de evitar perda da autonomia e 

incapacidades que prejudicam a longevidade com qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Atividade física. Centros de Convivência e Lazer. 

Idosos de 80 anos ou mais.

Nível de Atividade Física de Idosos Longevos Participantes de Grupos de 
Convivência

Level of Physical Activity for Elderly Longevity Association Group Participants

Giovana Zarpellon Mazo;  Rodrigo de Rosso Krug; Janeisa Franck Virtuoso; Marize Amorim Lopes;  
Andrei Grubba Tavares
Universidade do Estado de Santa Catarina

Nível de Atividade Física de Idosos Longevos Participantes de Grupos de Convivência/Mazzo GZ et al.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população brasileira 

vem acontecendo em ritmo acelerado, assim 
1

como observado em todo o mundo.  A população 
2de idosos no Brasil ultrapassa 20 milhões  e 

estima-se que no ano 2025 o país ocupará o sexto 

lugar entre os países com maior população idosa, 
1podendo chegar a 64 milhões em 2050.  Em 

Santa Catarina já existem mais de 600 mil idosos 
2

e na capital, Florianópolis, mais de 48 mil.

Evidências apontam que a faixa etária 

que mais cresce entre os idosos é aquela com 

idade igual ou superior a 80 anos, que é 
3-5

denominada de idosos longevos.  Entre 

1980 e 2005, a proporção de idosos nessa 

faixa etária apresentou um incremento de 
6

246%.  Em Santa Catarina, esse aumento 

demográfico também vem ocorrendo e estima-

se que existam aproximadamente 80 mil 

ABSTRACT

Objetive: To analyze the level of physical activity of participants in the oldest 

groups living in different regions of Florianópolis/SC. Method: This research 

was characterized as descriptive. The study includes 352 of the oldest elderly 

(84.1±3,9 years), aged over 80 years, 324 women and 28 men, all participants of 

coexistence groups at Florianópolis/SC. We collected information on 

sociodemographic characteristics, health status and level of physical activity. We 

used descriptive and inferential statistics by means of Chi Square. The level of 

significance was 5%. Results: An association of sociodemographic variables 

(education and income), health (health perception) and physical level (work 

area) between the regions of Florianópolis/SC. The elderly in the central region 

had higher income and better education and health perception. For the domains 

of the International Physical Activity Questionnaire most seniors were active and 

in the sum total most were very active. There was association in the field work, 

and the elderly in the southern region were most active. Conclusion: Most 

participants in the oldest old living groups are very active physically in the total 

sum of the areas of the IPAQ. New interventions are suggested, differentiated 

according to regional characteristics, to increase the level of physical activity in 

this age group in order to avoid loss of autonomy and disabilities that affect the 

longevity and quality of life.

KEYWORDS: Physical Activity. Centers for Living and Leisure. Elderly aged 

80 years or more.

Nível de Atividade Física de Idosos Longevos Participantes de Grupos de Convivência/Mazzo GZ et al.
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idosos longevos, sendo mais de 6 mil em 
2

Florianópolis/SC.

O avanço da idade vem acompanhado de 

incapacidades funcionais e metabólicas, sendo 

que os idosos longevos apresentam uma grande 
4,5 

prevalência de doenças crônicas e neurodege-

nerativas, atingindo cerca de um terço dessa 
7

população.  Nesse contexto, o avanço da idade 

cronológica aumenta os riscos de inatividade 
8,9física,  pois os idosos apresentam uma 

tendência em diminuir o tempo semanal 
10,11dedicado às atividades físicas.

Sendo assim, a atividade física regular é 

considerada uma grande aliada na longevidade 
12com qualidade.  Os principais benefícios da 

atividade física regular para os idosos são a 

melhoria da saúde, aumento da oportunidade 

de contatos sociais, ganhos na função cerebral, 

diminuição do estresse e da depressão, melho-
13ria nos padrões de sono,  aumento da qualida-

8
de de vida  e prevenção e/ou tratamento de 

14
doenças crônicas.

No entanto, o nível de atividade física de 

idosos longevos ainda é pouco explorado. 

Neste sentido, é de grande importância identi-

ficar em quais domínios da atividade física 

esses idosos apresentam menores escores a fim 

de desenvolver propostas intervencionistas 

para este grupo etário, tais como campanhas de 

orientação e prevenção. Portanto, o objetivo do 

presente estudo é analisar o nível de atividade 

física de idosos longevos participantes de 

grupos de convivência nas diferentes regiões 

do município de Florianópolis/SC.

MÉTODO

15
Esta pesquisa descritiva  foi aprovada pelo 

Comitê de Ética da Universidade do Estado de 

Santa Catarina com o número de referência 

149/2010.

A população constituiu-se 497 idosos 

longevos, de ambos os sexos, que participavam 

dos 102 grupos de convivência cadastrados na 

Prefeitura Municipal de Florianópolis/SC 

distribuídos nas cinco regiões da cidade: centro 

(31 grupos), leste (9 grupos), sul (18 grupos), 

norte (16 grupos) e continente (28 grupos).

Os critérios de inclusão para seleção da 

amostra foram: idade igual ou superior a 80 

anos; cadastro em pelo menos um dos grupos 

de convivência; ausência de déficits cognitivos 

que impossibilitem a aplicação dos instrumen-

tos e estar presente no dia da coleta de dados. A 

partir desses critérios, a amostra foi constituída 

por 352 idosos longevos (324 do sexo feminino 

e 28 do masculino), com idade média de 

84,1±3,901 anos. A distribuição dos idosos 

longevos segundo as regiões dos grupos de 

convivência é descrita na tabela 1.

BEPA 2012;9(106):4-14

Tabela 1. Distribuição dos idosos longevos segundo as regiões 
dos grupos de convivência de Florianópolis/SC 2011

 Região Total Homens Mulheres 

Centro 

Leste 
Sul 
Norte 
Continente 

102 

38 
68 
56 
88 

6 

5 
8 
5 
4 

96 

33 
60 
51 
84 

Total 352 28 324 

Nível de Atividade Física de Idosos Longevos Participantes de Grupos de Convivência/Mazzo GZ et al.
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Foram coletadas informações sociodemográ-

ficas (sexo, estado civil, com quem mora, escola-

ridade, religião, etnia, ocupação e renda) e 

condições de saúde (estado de saúde, presen-

ça/ausência de doença e uso de medicamento), 

utilizando-se uma ficha diagnóstica com 23 

questões abertas e fechadas.

O nível de atividade física dos idosos longevos 

também foi verificado por meio do International 

Physical Activity Questionaire (IPAQ), versão 

longa, adaptado para idosos. Esse é um instrumen-

to que permite estimar o dispêndio energético 

semanal de atividades físicas relacionadas com os 

domínios trabalho, lazer, transportes, tarefas 

domésticas, e na posição sentada, com intensidade 

moderada ou vigorosa, durante 10 minutos 
16contínuos, numa semana normal.

Para a coleta de dados, primeiramente foi feito 

um contato com a Prefeitura Municipal de 

Florianópolis/SC para se ter acesso aos endereços, 

nomes e telefones dos coordenadores dos grupos 

de convivência. A seguir efetuou-se contato por 

telefone com esses coordenadores para solicitar a 

colaboração e permissão para a realização da 

pesquisa. Na etapa seguinte, buscou-se identificar 

o número de idosos longevos cadastrados, para 

convidá-los a participarem do estudo.

Os idosos longevos que aceitaram participar 

da pesquisa assinaram um Termo de Consenti-

mento Livre Esclarecido em duas vias, ficando 

uma em posse do pesquisador e a outra na posse do 

participante. Para a coleta das variáveis do estudo, 

foi agendada data e horário. Os instrumentos 

foram aplicados em forma de entrevista individual 

no local de encontro dos grupos de convivência e 

em lugar reservado.

A Organização Mundial da Saúde, o Centro de 

Controle e Prevenção de Doenças dos Estados 

Unidos e o Instituto Karolinska, na Suécia, 

BEPA 2012;9(106):4-14

sugerem que os resultados do IPAQ sejam 

analisados através do somatório da unidade 

metabólica de repouso (METs) em cada domínio. 
-1Cada METs é igual a 3,5ml/kg/min  e representa o 

17
consumo de oxigênio requerido em repouso.

Nesse estudo, os dados foram coletados em 

minutos/semana (min/sem), portanto, foi neces-

sária a seguinte conversão: caminhada= 3,3 METs 

por min/sem; atividades moderadas= 4,0 METs 

por min/sem e atividades vigorosas= 8,0 METs 

por min/sem. 

Para o total de METs min/sem soma-se: 

atividades vigorosas + moderadas + caminhadas 

realizadas nas atividades de lazer. As atividades 

vigorosas são representadas por atividades como: 

corrida, natação, musculação, canoagem, remo e 

esportes em geral. As atividades consideradas 

moderadas são: pedalar em ritmo moderado, jogar 

voleibol recreativo, fazer hidroginástica, ginásti-

ca para a terceira idade e danças. 

A partir do somatório em METs min/sem, os 

idosos longevos foram classificados em inativos 

(zero METs min/sem), pouco ativos (1 a 599 

METs/sem) e muito ativos (acima de 600 

METs/sem). 

Os dados coletados foram armazenados em 

um banco de dados no programa Microsoft 
®

Excel  e cada participante foi cadastrado 

segundo um número codificador. A análise 

estatística foi realizada no pacote estatístico 

SPSS – Statistical Package for Social Sciences 

(versão 17.0). Todas as variáveis foram analisa-

das descritivamente através de frequência 

absoluta e relativa, medidas de posição e 

dispersão. Para associação entre variáveis 

categóricas, utilizou-se o teste o teste de Qui-
2

Quadrado (χ ) ou Exato de Fisher, quando 

necessário. Adotou-se um nível de significância 

de 5%.
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RESULTADOS

Foram avaliados 352 idosos longevos partici-

pantes de grupos de convivência de Florianópo-

lis/SC. A média de idade foi de 84,1±3,90 anos e 

a maioria era do sexo feminino (92,0%). A 

Tabela 2 apresenta a associação entre as caracte-

rísticas sociodemográficas e as regiões do 

município.

Pode-se verificar um número maior de 

mulheres que de homens em todas as regiões. 

Ademais, observou-se que a o maior percentual 

de idosos é viúvo (77,3%), mora com alguém 

(65,6%), tem ensino fundamental incompleto 

(56,0%), é católico (90,9%), caucasiano 

(93,8%), aposentado/pensionista (96,3%) e 

ganha entre 1 e 2 salários mínimos (30,1%). Foi 

verificada associação entre escolaridade 

(p=0,002), renda (p<0,001) e região dos centros 

de convivência, sendo que os idosos longevos da 

região central apresentaram maior escolaridade 

e melhor renda, e os idosos do norte têmescolari-

dade e renda mais baixas. Com relação às demais 

características analisadas, não houve associação 

com as regiões da cidade (Tabela 2).

De acordo com os resultados da Tabela 3, é 

possível observar que a maioria dos idosos 

longevos tem percepção de que seu estado de 

saúde é bom (48,9%), apresenta alguma doença 

(88,4%) e faz uso de medicamentos regularmen-

te (89,2%). A única associação verificada foi 

entre estado de saúde e região, sendo que os 

idosos da região central apresentam melhor 

percepção de bom estado de saúde, enquanto 

aqueles do sul apresentam percepção de regular 

estado de saúde.

A Tabela 4 apresenta a associação do nível de 

atividade física de idosos longevos nos diferentes 

domínios (trabalho, transporte, atividades 

domésticas e lazer), com as regiões dos grupos de 

convivência. No domínio trabalho, observou-se 

que cinco idosos da região leste, um da região 

norte e um da região continente são pouco ativos. 

Outros dois idosos da região sul são muito ativos, 

e os demais, são todos inativos fisicamente. 

Chama atenção que 100,0% dos idosos longevos 

do centro são inativos nesse domínio.

Em relação aos demais domínios (transporte, 

doméstico e lazer) nenhuma associação foi 

verificada entre as regiões dos grupos de 

convivência. Os resultados revelam que 42,6%, 

61,4% e 65,6% dos idosos são, respectivamente, 

inativos fisicamente nos domínios transporte, 

atividades domésticas e lazer. Na soma de todos 

os domínios do IPAQ, os resultados apontam 

que 44,9% dos longevos são muito ativos 

fisicamente, com maior proporção na região 

norte (55,3%). A região sul apresentou a maior 

concentração de longevos inativos (29,4%).

DISCUSSÃO

Algumas características sociodemográficas 

dos idosos longevos são comuns à população de 

idosos mais jovens. Assim como observado por 
18 19

Schimidt et al.  e Zibetti et al.,  a proporção de 

mulheres com idade igual ou superior a 80 anos 

participantes de grupos de convivência também 

foi encontrada no presente estudo. As doenças, 

que são diferentes entre homens e mulheres, 

podem justificar essa desigualdade na participa-

ção nos grupos quando analisado entre sexos. 

Além disso, existe o fator comportamental em 

que as mulheres procuram mais os serviços de 

saúde, explicando a maior longevidade com 
20relação aos homens.  As mulheres vivem, em 

média, sete anos a mais do que os homens, 

resultando em um aumento no contingente de 
21

idosas nessa faixa etária.

Nível de Atividade Física de Idosos Longevos Participantes de Grupos de Convivência/Mazzo GZ et al.
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Tabela 2. Características sociodemográficas de idosos longevos por região dos grupos de convivência de Florianópolis/SC 2011

 

Característica  
Sociodemográficas 

Norte 
f(%) 

Leste 
f(%) 

Centro 
f(%)  

Sul  
f(%)  

Continente  
f(%)  

Total  
f(%)  

X²  p  

Sexo         

Homem 5 (8,9) 5 (13,1) 6 (5,9)  8 (11,8)  4 (4,6)  28 (8,0)  
4,85  0,306  

Mulher 51 (91,1) 
33 

(86,9) 
96 (94,1) 60 (88,2)  84 (95,4)  324 (92,0)  

Estado Civil         

Solteiro 1 (1,8) 1 (2,6) 11 (10,8)**  1 (1,5)  5 (5,7)  19 (5,4)  

12,81  0,383  

Casado 8 (14,3) 4 (10,6) 11 (10,8)  12 (17,6)  14 (15,9)  49 (13,9)  

Separado 3 (5,3) 1 (2,6) 4 (3,9)  2 (3)  2 (2,3)  12 (3,4)  

Viúvo 44 (78,6) 
32 

(84,2) 
76 (74,5) 53 (77,9)  67 (76,1)  272 (77,3)  

Com quem mora         

Sozinho 20 (35,7) 
15 

(39,5) 
35 (34,3) 20 (29,4)  30 (34,1)  120 (34,1)  

1,09  0896  Acompanhado 36 (64,3) 
23 

(60,5) 
67 (65,7) 47 (69,1)  58 (65,9)  231 (65,6)  

Não respondeu 0 (0) 0 (0) 0 (0)  1 (1,5)  0 (0)  1 (0,3)  

Escolaridade         

Analfabeto 9 (16,1) 6 (15,8) 9 (8,9)  10 (14,7)  11 (12,5)  45 (12,8)  

49,54  0,002  

Fund. Incompleto 39 (69,7)** 
22 

(57,9) 
42 (41,2) 45 (66,2)  49 (55,7)  197 (56,0)  

Fund. Completo 3 (5,3) 4 (10,5) 21 (20,6) 7 (10,3)  13 (14,8)  48 (13,6)  

Médio Incompleto 0 (0) 0 (0) 1 (0,9)  0 (0)  4 (4,5)**  5 (1,4)  

Médio Completo 3 (5,3) 6 (15,8) 23 (22,5)**  6 (8,8)  5 (5,7)  43 (12,2)  
Ensino Superior 2 (3,6) 0 (0) 6 (5,9)  0 (0)  5 (5,7)  13 (3,7)  
Pós Graduação 0 (0) 0 (0) 0 (0)  0 (0)  1 (1,1)  1 (0,3)  

Religião         

Católico 56 (100)** 
31 

(81,6) 
87 (85,4) 63 (92,5)  83 (94,3)  320 (90,9)  

27,43  0,123  

Evangélico 0 (0) 2 (5,3) 3 (2,9)  1 (1,5)  0 (0)  6 (1,7)  
Espírita 0 (0) 4 (10,5) 7 (6,9)  2 (3)  4 (4,5)  17 (4,8)  
Sem religião

 
0 (0)

 
0 (0)

 
2 (1,9)

 
0 (0)

 
1 (1,2)

 
3 (0,9)

 
Ateu

 
0 (0)

 
0 (0)

 
3 (2,9)**

 
1 (1,5)

 
0 (0)

 
4 (1,1)

 
Outros

 
0 (0)

 
1 (2,6)

 
0 (0)

 
1 (1,5)

 
0 (0)

 
2 (0,6)

 
Etnia

         

Caucasiano
 

51 (91,1)
 

35 
(92,1) 

 
97 (95,1)

 
61 (89,7)

 
86 (97,7)

 
330 (93,8)

 
6,35

 
0,174

 Afrodescendentes
 

5 (8,9)
 

1 (2,6)
 

5 (4,9)
 

7 (10,3)
 

2 (2,3)
 

20 (5,6)
 

Não respondeu
 

0 (0)
 

2 (5,3)
 

0 (0)
 

0 (0)
 

0 (0)
 

2 (0,6)
 

Ocupação
         

Apos. e/ou Pens.
 

54 (96,4)
 

37 
(97,4)

 

98 (96,2)
 

64 (94,1)
 

86 (97,7)
 

339 (96,3)
 

6,84
 

0,144
 Apos. e/ou Pens.Ativo

 
0 (0)

 
1 (2,6)

 
1 (0,9)

 
3 (4,4)**

 
0 (0)

 
5 (1,4)

 
Não respondeu

 
2 (3,6)

 
0 (0)

 
3 (2,9)

 
1 (1,5)

 
2 (2,3)

 
8 (2,3)

 
Renda

         
< 1 Salário

 
3 (5,3)

 
4 (10,5)

 
13 (12,7)

 
9 (13,2)

 
11 (12,5)

 
40 (11,4)

 

48,98
 

<0,001*
 

1 a 2 Salários
 

26 (46,5)**
 

12 
(31,6)

 
16 (15,7)

 
28 (41,2)**

 
24 (27,3)

 
106 (30,1)

 
2 a 3 Salários

 
15 (26,9)

 
7 (18,5)

 
11 (10,8)

 
8 (11,8)

 
17 (19,3)

 
58 (16,5)

 
3 a 4 Salários

 
3 (5,3)

 
4 (10,5)

 
9 (8,8)

 
7 (10,3)

 
7 (7,9)

 
30 (8,5)

 
4 a 6 Salários

 
5 (8,9)

 
5 (13,1)

 
16 (15,7)

 
8 (11,8)

 
10 (11,4)

 
44 (12,5)

 
> 6 Salários

 
3 (5,3)

 
6 (15,8)

 
35 (34,4)**

 
6 (8,8)

 
17 (19,3)

 
67 (19)

 
Não respondeu

 
1 (1,8)

 
0 (0)

 
2 (1,9)

 
2 (2,9)

 
2 (2,3)

 
7 (2)

 
f= Freqüência; X²= estatística do teste Qui-Quadrado; p= nível de significância; Fund.= Fundamental; Apos.= Aposentado; Pens.= Pensionista; Salário(s).
*p≤0,05; ** ajuste residual (≥2)
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Tabela 3. Características de saúde de idosos longevos por região dos grupos de convivência de Florianópolis/SC 2011

 

Características de Saúde
 Norte

 

f(%)
 

Leste
 

f(%)
 

Centro
 

f(%)
 

Sul
 

f(%)
 

Continente
 

f(%)
 

Total
 

f(%)
 X²

 
P

 

Estados de saúde         

Bom 28 (50) 19 (50) 
64 

(62,7)** 21 (30,9)  40 (45,4)  172 (48,9)  

22,56  0,004*  
Regular 25 (44,6) 12 (31,6) 27 (26,5) 36 

(52,9)**  39 (44,3)  139 (39,5)  

Ruim 3 (5,4) 7 (18,4) 11 (10,8)  11 (16,2)  9 (10,3)  41 (11,6)  

Doenças         

Sim  47 (83,9) 34 (89,5) 86 (84,3) 62 (91,2)  82 (93,2)  311 (88,4)  
5,24  0,263  

Não 9 (16,1) 4 (10,5) 16 (15,7) 6 (8,8)  6 (6,8)  41 (11,6)  

Medicamentos         

Sim 46 (82,1) 36 (94,7) 88 (86,3) 61 (89,7)  83 (94,3)  314 (89,2)  
7,42  0,115  

Não 10 (17,9) 2 (5,3) 14 (13,7) 7 (10,3)  5 (5,7)  38 (10,8)  

f= Freqüência; X²= estatística do teste Qui-Quadrado; p= nível de significância
*p≤0,05; ** ajuste residual (≥2). 

Tabela 4. Nível de atividade física de idosos longevos por região dos grupos de convivência de Florianópolis/SC 2011

 

Categorias dos 
 

domínios do IPAQ
 Norte

 

f(%)
 Leste

 

f(%)
 Centro

 

f(%)
 Sul

 

f(%)
 Continente

 

f(%)
 Total

 

f(%)
 X²

 
p

 

AF no Trabalho
         

Inativo
 

55 (98,2)
 

33 (86,8)
 

102 (100)
 

66 (97,1)
 

87 (98,9)
 

343 (97,4)
 

36,43
 

<0,001*
 

Pouco ativo
 

1 (1,8)
 

5 (13,2)**
 

0 (0)
 

0 (0)
 

1 (1,1)
 

7 (2)
 

Muito ativo
 

0 (0)
 

0 (0)
 

0 (0)
 

2 (2,9)**
 

0 (0)
 

2 (0,6)
 

AF no Transporte 
         

Inativo
 

19 (33,9)
 

14 (36,8)
 

46 (45,1)
 

36 (52,9)
 

35 (39,8)
 

150 (42,6)
 

11,14
 

0,193
 

Pouco ativo
 

27 (48,2)
 

21 (55,3)
 

36 (35,3)
 

25 (36,8)
 

37 (42,0)
 

146 (41,5)
 

Muito ativo
 

10 (17,9)
 

3 (7,9)
 

20 (19,6)
 

7 (10,3)
 

16 (18,2)
 

56 (15,9)
 

AF Doméstica         

Inativo 29 (51,8) 23 (60,5) 69 (67,7) 41 (60,3)  54 (61,4)  216 (61,4)  

10,92  0,206  Pouco ativo 13 (23,2) 12 (31,6) 20 (19,6) 20 (29,4)  23 (26,1)  88 (25,0)  

Muito ativo 
14 

(25,0)** 3 (7,9) 13 (12,7) 7 (10,3)  11 (12,5)  48 (13,6)  

AF Lazer         

Inativo 34 (60,7) 20 (52,7) 63 (61,8) 50 (73,5)  64 (72,7)  231 (65,6)  

9,68  0,288  Pouco ativo 12 (21,4) 11 (28,9) 19 (18,6) 8 (11,8)  11 (12,5)  61 (17,3)  

Muito ativo 10 (17,9) 7 (18,4) 20 (19,6) 10 (14,7)  13 (14,8)  60 (17)  

Total         

Inativo  10 (17,9) 5 (13,2) 22 (21,6) 20 (29,4)  18 (20,5)  75 (21,3)  

7,95  0,438  Pouco ativo 15 (26,8) 13 (34,2) 36 (35,3) 24 (35,3)  31 (35,2)  119 (33,8)  

Muito ativo 31 (55,3) 20 (52,6) 44 (43,1) 24 (35,3)  39 (44,3)  158 (44,9)  

AF= Atividade Física; f= Freqüência; X²= estatística do teste Qui-Quadrado; p= nível de significância
*p≤0,05; ** ajuste residual (≥2)

Com relação aos dados sóciodemográficos, 
22-24 

alguns estudos apontam que estado civil, renda 

e escolaridade são fatores de risco na ocorrência 

de inatividade física.

No entanto, pesquisa desenvolvida por 
25Nogueira et al.  já demonstrou que variáveis 

sociodemográficas não associam-se com a 

capacidade funcional em idosos longevos e, 

conforme nota-se no presente estudo, os grupos de 

convivência do centro, que apresentam maior 

escolaridade e melhor renda, têm 100,0% dos 

componentes inativos no domínio do trabalho, 

67,7% no domínio das atividades domésticas e 
2661,8% no lazer. Concordando com Jardim,  

Nível de Atividade Física de Idosos Longevos Participantes de Grupos de Convivência/Mazzo GZ et al.



observa-se que o mercado de trabalho é o primeiro 

a excluir o velho por considerá-lo defasado e com 

menor capacidade produtiva.

Os grupos de convivência do centro apre-

sentaram melhor percepção de bom estado de 

saúde do que os demais (p=0,004). Conforme 
27estudos de Mazo et al.  e Benedetti, Petroski e 

28Gonçalves,  a satisfação com a saúde costuma 

ser alta neste estrato etário. A autopercepção de 

saúde é um fator que reflete sobre a inatividade 

física, tendo em vista que o idoso que relata 

uma saúde ruim, provavelmente irá praticar 
9atividades físicas em nível menor.  Do mesmo 

modo, considerar a própria saúde pior que a de 

seus pares foi considerado um fator de risco 

(OR=4,40) para pior capacidade funcional em 
25idosos longevos no estudo de Nogueira et al..  

No entanto, em nosso estudo, assim como as 

variáveis sociodemográficas, uma melhor 

percepção de saúde parece não influenciar no 

nível de atividade física de idosos longevos.

As condições de saúde também foram 

analisadas por meio do uso de medicamentos e 

presença de doenças. Sabe-se que, sem a rotina 

de trabalho, idosos longevos permanecem mais 

tempo em casa e apresentam tendência de 

diminuir o tempo semanal dedicado às ativida-

des físicas, fato que contribui para a aquisição 
10,11

de enfermidades.  Portanto, a presença de 

doenças é muito comum nesta faixa etária. De 
2acordo com dados do IBGE , somente 22,6% 

das pessoas de 60 anos ou mais de idade 

declararam não possuir doenças. Para Fung et 
29

al.,  a falta de atividade física e a quantidade 

de horas passadas assistindo televisão, 

atividade de baixo dispêndio calórico, foram 

associadas significativamente aos marcadores 

bioquímicos de obesidade e ao risco de doenças 

cardiovasculares.

Do mesmo modo, o aumento de doenças leva 

a um quadro de polifarmácia, com uso de vários 

medicamentos. Em estudo desenvolvido por 
28Benedetti, Petroski e Gonçalves,  que traçou o 

perfil dos idosos do município de Florianópo-

lis/SC, observou que apenas 27% dos idosos do 

estudo não utilizam medicamentos. Além disso 
25Nogueira et al.  aponta o uso contínuo de cinco 

ou mais medicamentos (OR=2,67) como fator 

de risco para pior capacidade funcional em 

idosos longevos.

Apesar da ausência de significância entre o 

nível de atividade física e as regiões dos grupos 

de convivência, chama atenção a alta porcenta-

gem de idosos inativos nos domínios transpor-

te (42,6%), atividades domésticas (61,4%) e 
30lazer (65,5%). Cardoso, Mazo e Japiasú  

também identificaram alto índice de sedenta-

rismo (71,2%) no domínio transporte em 

idosos acima de 60 anos, e justificam esses 

achados às dificuldades de utilização de 

transporte, que tornam-se maiores à medida 

que ocorre o envelhecimento, uma vez que 

nessa faixa etária coexistem uma série de 

morbidades e incapacidades.

Com relação às atividades domésticas, os 

resultados encontrados divergem de outros 

estudos que utilizaram o mesmo instrumen-
30,31 31

to.  Mazo et al.  aponta que 91,5% dos 

idosos são ativos nas atividades domésticas. 

Acredita-se que esses resultados são justifica-

dos pela faixa etária diferenciada, uma vez que 

os estudos mencionados envolveram idosos 

acima de 60 anos. 

No estudo do perfil do idoso de Florianópo-

lis/SC, em que foram avaliados 875 idosos com 

mais de 60 anos, Benedetti, Petroski e Gonçal-
28ves  também verificaram que a maioria dos 

idosos (74,3%) não realizavam qualquer 
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atividade física no tempo de lazer. Essa caracte-

rística tende a reforçar-se com o aumento da 

idade. Entretanto, é interessante destacar que em 

nosso estudo a maior proporção de idosos muito 

ativos se deu nesse domínio (17,0%). Binotto, 
10

Borgatto e Farias  também encontraram 

predominância das atividades físicas de lazer 

(42,0%) sobre os demais domínios.

Por fim, ao analisar o nível de atividade física 

total, o maior percentual dos idosos longevos foi 

considerado muito ativos fisicamente (44,9%), 

porém sem significância estatística com os 
31

longevos pouco ativos e inativos. Mazo et al.  

constataram 66,2% das idosas acima de 65 anos 

que participavam de grupos de convivência de 

Florianópolis/SCcomo sendo muito ativas. 
1 0

Binot to ,  Borgat to  e  Far ias  também 

encontraram prevalência superior com idosas 

acima de 60 anos (82,1%). A faixa etária 

diferenciada igualmente pode justificar os 

valores encontrados.

CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo apontam 

associação das variáveis sociodemográficas 

(escolaridade e renda) e condições de saúde 

(percepção de saúde) entre as regiões (norte, 

leste, sul, centro e continente) do município de 

Florianópolis/SC. A região centro apresentou 

maior escolaridade e renda e melhor percepção 

de bom estado de saúde, no entanto a maioria dos 

idosos longevos eram inativos nos domínios 

analisados. O domínio trabalho apresentou 

índices significativos de população inativa em 

todas as regiões. Esses resultados sugerem que 

variáveis sociodemográficas e de percepção de 

saúde não influenciam o nível de atividade física 

de idosos longevos.

Além disso, na amostra total observou-se alta 

prevalência de idosos longevos com doenças, 

que fazem uso de medicamentos. Quanto ao 

nível de atividade física total, o maior percen-

tual de idosos longevos foi considerado muito 

ativo, porém sem significância com os pouco 

ativos e inativos.

Para ampliar o nível de atividade física de 

idosos longevos, nota-se a necessidade de 

intervenções diferenciadas, respeitando as 

características regionais dentro de um mesmo 

município. Novas formas de atividade física 

devem ser incentivadas nesta faixa etária a fim de 

evitar a perda da autonomia e incapacidades que 

prejudicam a longevidade com qualidade de vida.
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Surveillance System for Hospital Infections in the State of São Paulo in 2011
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INTRODUÇÃO

O Sistema de Vigilância das Infecções 

Hospitalares do Estado de São Paulo realiza desde 

a sua implantação, em 2004, a divulgação anual 

das taxas de infecção hospitalar (IH) dos hospitais 

notificantes do Estado.

A notificação das taxas de IH baseia-se na 

vigilância por objetivo em procedimentos 

cirúrgicos e unidades de terapia intensiva (UTI). 

Os hospitais enviam seus dados, de acordo com 

suas características de atendimento, mensal-

mente, por meio de planilhas em Excel, numera-

das de 1 a 6.

A análise destes dados permite a avaliação da 

tendência de comportamento das IH nos hospitais 

e, principalmente, a definição de diretrizes para a 

prevenção e controle destas infecções nos 

hospitais do Estado.

MÉTODOS

Os indicadores epidemiológicos selecionados 

para hospitais gerais foram: 

- taxa de infecção em cirurgias limpas 

(Planilha 1);

- densidade de incidência de pneumonia 

(PNM) associada à ventilação mecânica 

(VM), densidade de incidência de infecção 

primária de corrente sanguínea (IPCS) 

laboratorial e clínica, associada a cateter 

central (CVC) e densidade de incidência de 

infecção de trato urinário (ITU) associada à 

sonda vesical de demora (SVD) e taxas de 

utilização desses dispositivos invasivos em 

UTI Adulto, Pediátrica e Coronariana 

(Planilha 2); 

- densidade de incidência de PNM associada 

à VM e densidade de incidência de ICS 

associada à CVC (clínica e laboratorial) e 

taxas de utilização de dispositivos em UTI 

Neonatal (Planilha 3), em cada uma das 

cinco faixas de peso ao nascer. 

Além disso, foram avaliados os microrganis-

mos isolados em hemoculturas de pacientes com 

IH (Planilha 5) e o consumo de antimicrobianos 

(Planilha 6) em UTI Adulto e Coronariana.

Os indicadores foram analisados utilizando-se 

os dados agregados do ano de 2011, isto é, a soma 

do número de IH dividida pela soma dos denomi-

nadores (número de cirurgias limpas, pacientes-

dia, dispositivos invasivos-dia), no período, para 

cada indicador, multiplicada por 1.000, no caso 

das infecções em UTI e hospitais especializados, 

ou multiplicados por 100, no caso das infecções 

de sítio cirúrgico (ISC). As taxas de IH dos 

hospitais gerais notificantes foram distribuídas 

em percentis (10, 25, 50, 75 e 90).

Sistema de Vigilância de Infecção Hospitalar do Estado de São Paulo, Ano 2011/Assis DB; ET. AL.



página 16

BEPA 2012;9(106):15-23

O cálculo da dose diária dispensada (DDD) 

dos antimicrobianos foi realizado baseado no 

consumo em gramas de cada antimicrobiano, na 

dose diária padrão e no número pacientes-dia por 

UTI Adulto e/ou Coronariana. As densidades de 

DDD também foram distribuídas em percentis.

Foram excluídos das análises de percentis os 

hospitais que notificaram menos de 250 cirurgias 

limpas, hospitais com menos de 500 pacientes-dia 

em UTI Adulto, Pediátrica e Coronariana e 

hospitais com menos de 50 pacientes-dia, para 

cada faixa de peso em UTI Neonatal. Para a 

planilha 5, que solicita a notificação dos microrga-

nismos isolados em hemoculturas, e planilha 6, 

que quantifica o consumo de antimicrobianos, não 

foi utilizado critério de exclusão por tratar-se de 

análise qualitativa.

RESULTADOS

Adesão ao Sistema

Em 2011, 746 hospitais informaram dados ao 

Sistema de Vigilância das Infecções Hospitalares 

do Estado de São Paulo, mantendo-se a tendência 

de aumento da adesão de hospitais observado 

desde a sua implantação (Figura 1). Isso represen-

ta 92,7% (746/805) dos hospitais existentes no 

Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de 
1,2Saúde (CNES) em 2011 no Estado.

Além disso, a partir de 2005 houve pouca 

variação no número de hospitais notificantes por 

mês, sendo que a média e mediana de hospitais 

notificantes por mês em 2010 foram 676 e 679 

hospitais, respectivamente (variação: 641-686 

hospitais).

Como já observado em 2010, a maioria dos 

Grupos Regionais de Vigilância Epidemiológica 

(GVE), 86% (24/28), atingiu a meta de mais de 

80% de hospitais notificantes ao sistema de 

vigilância, pactuada no Plano Operativo Anual do 

Estado (POA).

Infecções hospitalares em hospitais gerais

1. Infecções em cirurgias limpas

A maioria dos hospitais notificantes, 85% 

(633/746), enviou dados de infecção em cirurgia 

limpa por meio da planilha 1, mostrando que a 

maioria dos hospitais do estado realiza procedi-

mentos cirúrgicos.
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Figura 1. Número de hospitais notificantes ao Sistema de Vigilância Epidemiológica do Estado de São Paulo - 
2004 a 2011

Sistema de Vigilância de Infecção Hospitalar do Estado de São Paulo, Ano 2011/Assis DB; ET. AL.
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Mantém-se o aumento do número de cirur-

gias limpas notificadas anualmente, sendo que 

em 2011 foram notificadas 1.008.308 cirurgias 

limpas.

A Figura 2 demonstra o número de cirurgias 

limpas notificadas segundo especialidade 

cirúrgica.

Foram incluídos 495 hospitais na análise das 

taxas de infecção cirúrgica, segundo os critérios 

de exclusão, pois notificaram mais de 250 

cirurgias limpas no período, o que corresponde a 

66,4% de todos os hospitais que notificaram 

cirurgias limpas. A Tabela 1 apresenta a distribui-

ção das taxas de infecção cirúrgica global e por 

especialidade cirúrgica em percentis.

2. Infecções em UTI

Foram incluídos na análise das taxas de 

infecção em UTI Adulto, Pediátrica e Coronaria-

na 367 (95%), 136 (84%) e 48 (94%) hospitais, 

respectivamente, segundo o critério adotado para 

análise. 
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Legenda: ORTOP = Ortopedia; CGERA = Cirurgia geral; GINEC = Cirurgia Ginecológica; PLAST = Cirurgia Plástica; CIVAS= Cirurgia Vascular; 
UROCI = Cirurgia urológica; NEUCI – Neurocirurgia; CIRPE = Cirurgia Pediátrica; GASCI – Cirurgia gástrica; CCARD = Cirurgia Cardíaca; TORAX = 
Cirurgia Torácica

Figura 2. Distribuição do número de cirurgias limpas notificadas ao Sistema de Vigilância Epidemiológica das Infecções Hospitalares 
do Estado de São Paulo por especialidade cirúrgica, 2011

Tabela 1. Distribuição das taxas de infecção cirúrgica em percentis, total e por especialidade, média, desvio-padrão, valores mínimos e 
máximos dos hospitais que notificaram mais de 250 cirurgias limpas ao Sistema de Vigilância Epidemiológica das Infecções 
Hospitalares do Estado de São Paulo, 2011

Legenda: CCARD = Cirurgia Cardíaca; CGERA = Cirurgia geral; CIRPE = Cirurgia Pediátrica; CIVAS= Cirurgia Vascular; GASCI – Cirurgia gástrica; GINEC = 
Cirurgia Ginecológica; NEUCI – Neurocirurgia; ORTOP = Ortopedia; PLAST = Cirurgia Plástica; TORAX = Cirurgia Torácica; UROCI = Cirurgia urológica

Especialidade cirúrgica nº hospitais > 
250 cirurgias 

média da taxa 
agregada 

p10 p25 P50 
(Mediana) 

p75 p90 valor 
máximo 

CCARD 160 4,22 0,00 0,00 2,40 5,16 9,58 50,00 

CGERA 433 1,24 0,00 0,00 0,13 1,10 2,71 61,54 

CIRPE 290 0,39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,75 12,50 

CIVAS 395 1,09 0,00 0,00 0,00 0,44 2,15 100,00 

GASCI 230 1,53 0,00 0,00 0,00 0,69 2,23 100,00 

GINEC 420 1,14 0,00 0,00 0,00 0,82 2,97 31,25 

NEUCI 294 3,33 0,00 0,00 1,70 4,74 8,35 56,25 

ORTOP 443 1,13 0,00 0,00 0,53 1,23 2,59 29,58 

PLAST 396 0,49 0,00 0,00 0,00 0,07 1,30 18,75 

TORAX 266 1,39 0,00 0,00 0,00 0,00 1,81 100,00 

UROCI 371 0,68 0,00 0,00 0,00 0,00 1,49 50,00 

Total  495 1,15 0,00 0,10 0,53 1,31 2,55 32,72 

 

Sistema de Vigilância de Infecção Hospitalar do Estado de São Paulo, Ano 2011/Assis DB; ET. AL.



Unidade nº hospitais P10 P25 P50 P75 P90 Total 

UTI ADULTO  367             

DI PN x VM   3,55 7,88 14,16 22,74 31,97   

IPCSL x CT   0,00 1,26 3,94 7,66 13,02  
IPCSC x CT  0 0,00 0,24 1,70 4,78  

DI IU x SV   0,89 2,61 5,96 10,16 15,45   

TX VM 
 

21,54 31,73 42,80 55,31 63,93 
 

TX CT   29,35 42,84 56,54 67,25 76,84   

TX SV 
 

36,92 52,21 66,90 77,28 86,54 
 

PAC -DIA   1.201 1.804 2.923 5.375 8.294 155.6047 

UCO 48             

DI PN x VM   3,68 8,31 14,22 24,04 33,28   

IPCSL x CT  
 

0,00 1,28 4,23 6,74 9,69 
 

IPCSC x CT 
 

0 0,00 0,00 0,91 2,40 
 

DI IU x SV   0,41 2,61 4,53 7,82 12,68   

TX VM 
 

7,12 12,50 17,50 24,69 33,79 
 

TX CT   12,90 24,09 34,89 49,68 59,13   

TX SV  16,87 25,24 39,97 51,56 64,37  

PAC -DIA   1.506 1.950 2.455 2.981 3.440 126.010 

UTI PED 136             

DI PN x VM   0,00 2,04 5,12 8,28 12,27   

IPCSL x CT  
 

0,00 2,10 5,30 9,82 14,41 
 

IPCSC x CT  0 0,00 0,00 2,89 5,85  
DI IU x SV   0,00 0,00 3,69 9,43 13,64   

TX VM  21,06 27,25 45,48 56,22 71,42  

TX CT   18,91 30,36 42,83 60,30 69,04   

TX SV 
 

3,70 8,66 17,32 30,58 38,88 
 

PAC -DIA   689 1.114 1.674 2.310 3.071 262.122 
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Foram comparadas, novamente, as taxas 

medianas de infecções associadas a dispositivos 

invasivos em UTI Adulto de 2004 a 2011. Houve 

diferença estatisticamente significante apenas 

para as medianas (percentil 50) de pneumonia 

associada à ventilação e infecção de trato urinário 

associada à sonda vesical de demora, nos anos 

avaliados, com valor de p<0,05 (Figura 3).

BEPA 2012;9(106):15-23

3. Infecções em UTI Neonatal

Do total de hospitais notificantes, 28,3% 

(211/746) enviaram dados de IH de UTI Neonatal 

por meio da planilha 3.

De acordo com o critério adotado para análise 

dos dados para este tipo de unidade, um hospital 

pode ter sido incluído na análise de taxas em mais 

de uma faixa de peso.

 

Tabela 2. Distribuição em percentis (P10, P25, P50, P75 e P90) das taxas de infecção associadas a dispositivos 
invasivos e taxas de utilização, médias e pacientes-dia, em UTI Adulto, Coronariana (UCO) e Pediátrica (UTI PED). 
Estado de São Paulo, 2011

Legenda: DI PN x VM: densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica; TX VM: Taxa de utilização de 
Ventilação Mecânica; DI IS x CT: densidade de incidência de infecção de corrente sanguínea associada a cateter central; TX CT: Taxa 
de Utilização de cateter central; DI IU x SV: densidade de incidência de infecção do trato urinário associada à sondagem vesical; TX 
SV: Taxa de utilização de sonda vesical de demora; PAC-DIA: Número de pacientes-dia

Sistema de Vigilância de Infecção Hospitalar do Estado de São Paulo, Ano 2011/Assis DB; ET. AL.
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Legenda: DI PN x VM: densidade de incidência de pneumonia associada à 
ventilação mecânica; DI IS x CT: densidade de incidência de infecção de 
corrente sanguínea associada a cateter central; DI IU x SV: densidade de 
incidência de infecção do trato urinário associada à sondagem vesical

Figura 3. Comparação da mediana (P50) das densidades de 
incidência de infecções associadas a dispositivos invasivos em UTI 
Adulto. Estado de São Paulo, 2004 a 2011

4. Microrganismos identificados em 

hemoculturas colhidas de pacientes com IH

Em 2011 foram notificados 13.686 pacientes 

com IH e hemocultura positiva em UTI Adulto e 

Coronariana. 354 hospitais (47,5%) enviaram 

dados da planilha 5.

A Tabela 4 mostra a distribuição dos microrga-

nismos isolados em hemoculturas de pacientes 

com IH do Estado de São Paulo em 2011.

Já a Figura 4 apresenta a comparação do perfil 

de resistência dos microrganismos isolados em 

amostras de hemocultura de pacientes com IH, em 

UTI Adulto e Coronariana, nos hospitais do 

Estado de São Paulo, em 2009, 2010 e 2011.

5. Consumo de antimicrobianos em UTI 

Adulto (cálculo da DDD)

Do total de hospitais notificantes, 47,9% 

enviaram dados de consumo de antimicrobianos 

(planilha 6) em 2011. A Tabela 5 mostra a distribu-

ição da DDD segundo classe de antimicrobiano 

em percentis para a UTI Adulto.

DISCUSSÃO

Apesar da tendência mantida em 2011 de 

aumento do número de hospitais notificantes no 

Estado, com a maioria dos GVE atingindo a meta 

de notificação proposta para o Estado, ainda é 

necessário melhorar a adesão em 25% das 

regionais de vigilância. Para isso, capacitações 

regionais vêm sendo desenvolvidas enfocando a 

importância da notificação e, principalmente, a 

capacitação dos GVE para a análise e interpreta-

ção de dados.

As taxas de infecção cirúrgica continuam 

abaixo do esperado, 2% a 5% em cirurgias 
3limpas , sugerindo subnotificação. A dificuldade 

de realização de vigilância pós-alta das infecções 

cirúrgicas pode explicar esse resultado.

Sistema de Vigilância de Infecção Hospitalar do Estado de São Paulo, Ano 2011/Assis DB; ET. AL.



Faixa de Peso ao nascer UTI Neonatal 

A-<750 nº hospitais P10 P25 P50 P75 P90 Total 

DI PN x VM 111  0,00 0,00 0,00 1,88 11,63    

DI ISLC x CT   0,00 0,00 9,16 19,87  31,15    

ISSC x CT   0,00 0,00 3,21 14,93  21,62    

TX VM   31,45 49,72  66,23  81,34  100,00   

TX CT   28,57 43,61  63,71  83,20  97,98    

PAC -DIA   67 112  177 290 584 29.959 

B-750-999g nº hospitais P10 P25 P50 P75 P90 Total 

DI PN x VM 164 0,00 0,00 0,00 4,34 11,01    

DI ISLC x CT   0,00 0,00 8,06 16,70  28,09    

ISSC x CT   0,00 0,00 2,52 11,72  21,59    

TX VM   20,60 38,35  50,89  66,23  83,65    

TX CT   28,13 37,04  59,22  77,50  88,27    

PAC -DIA   93 162 285 556 855   

C-1000-1499g nº hospitais P10 P25 P50 P75 P90 Total 

DI PN x VM 195 0,00 0,00 0,00 6,78 18,87    

DI ISLC x CT   0,00 0,00 7,58 14,15  24,94    

ISSC x CT   0,00 0,00 3,16 10,30  22,71    

TX VM   9,32 15,32  27,82  40,36  48,98    

TX CT   20,31 34,76  52,05  70,28  79,20    

PAC -DIA   156 293 502 852 1.294   

D-1500-2499g nº hospitais P10 P25 P50 P75 P90 Total 

DI PN x VM 208 0,00 0,00 0,00 5,95 16,71    

DI ISLC x CT   0,00 0,00 8,48 15,81  27,54    

ISSC x CT   0,00 0,00 2,87 8,97 17,42    

TX VM   4,41 9,75 16,66  27,75  36,67    

TX CT   10,57 23,36  40,74  61,18  71,85    

PAC -DIA   225 387 595 992 1.488   

E->2500g nº hospitais P10 P25 P50 P75 P90 Total 

DI PN x VM 202 0,00 0,00 0,00 5,15 16,95    

DI ISLC x CT   0,00 0,00 6,38 12,95  25,15    

ISSC x CT   0,00 0,00 0,00 8,40 17,40    

TX VM   6,82 11,92  21,63  37,64  48,53    

TX CT   11,64 22,94  40,31  57,52  70,91    

PAC -DIA   184 295 484 889 1.368   
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mecânica e de infecção do trato urinário associada 

à sonda vesical de demora. Essa redução pode 

estar associada à melhoria da qualidade da 

assistência ou apenas a melhor aplicação dos 

critérios diagnósticos. Entretanto, é importante 

Legenda: DI PN x VM: densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica; TX VM: taxa de utilização de ventilação mecânica; DI ISLC x 
CT: densidade de incidência de infecção de corrente sanguínea laboratorial associada a cateter central; DI ISSC x CT: densidade de incidência de infecção de 
corrente sanguínea clínica (sepse clínica) associada a cateter central; TX CT: taxa de utilização de cateter central; PAC-DIA: número de pacientes-dia

A análise comparativa da mediana das taxas de 

infecções associadas a dispositivos invasivos em 

UTI Adulto, no período de 2004 a 2011, mostrou 

redução estatisticamente significante da mediana 

das taxas de pneumonia associada à ventilação 

Sistema de Vigilância de Infecção Hospitalar do Estado de São Paulo, Ano 2011/Assis DB; ET. AL.

Tabela 3. Distribuição em percentis (P10, P25, P50, P75 e P90) das taxas de infecção associadas a dispositivos invasivos e taxas de utilização, 
médias, valores mínimo e máximo, em UTI Neonatal, segundo faixa de peso ao nascer. Estado de São Paulo, 2011
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destacar que não houve redução estatisticamente 

significante (p>0,05) nas taxas de infecção de 

corrente sanguínea associada a cateter venoso 

central. Dessa forma, foi implantado, em março 

de 2011, o Projeto Estadual de Redução de ICS 

associada à CVC em uma amostra de UTI de 

hospitais voluntários. O projeto baseia-se na 

aplicação de indicadores de processo na aplica-

ção de medidas de intervenção para a redução 

destas taxas.

Em UTI Neonatal, em todas as faixas de peso, 

observa-se taxa zero para pneumonia no percentil 

50, sugerindo dificuldades no diagnóstico desse 

tipo de infecção em neonatos. Além disso, em 

todas as faixas de peso a mediana das taxas de 

infecção de corrente sanguínea laboratorialmente 

confirmada manteve-se maior quando comparada 

a mediana das taxas de sepse clínica, indicando 

boa recuperação de microrganismos em hemocul-

tura nesta população. 

Tabela 4. Distribuição de pacientes com IH e hemocultura positiva (número e porcentagem) segundo microrganismo isolado, Estado de São 
Paulo, 2011

Microrganismo 

Pacientes com hemocultura 
positiva e infecção 

hospitalar 

N % 

Acinetobacter baumannii sensível aos carbapenêmicos 323 2,5% 

Acinetobacter baumannii resistente aos carbapenêmicos 949 7,3% 

Candida albicans 378 2,9% 

Candida não albicans 302 2,3% 

Candida sp (preencher somente quando o laboratório não identificar espécie) 126 1,0% 

Escherichia coli  sensível a cefalosporina de terceira geração 382 2,9% 

Escherichia coli  resistente a cefalosporina de terceira geração 138 1,1% 

Enterococcus sp sensível a vancomicina 407 3,1% 

Enterococcus sp resistente a vancomicina 166 1,3% 

Klebsiella pneumoniae sensível a cefalosporina de terceira geração 504 3,9% 

Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de terceira geração 642 4,9% 

Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenêmicos 187 1,4% 

Pseudomonas sp sensível aos carbapenêmicos 509 3,9% 

Pseudomonas sp resistente aos carbapenêmicos 324 2,5% 

Staphylococcus aureus sensível a oxacilina 733 5,6% 

Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 1.501 11,5% 

S. epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa sensível a oxacilina 1.019 7,8% 

S. epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa resistente a oxacilina 2.608 20,0% 

Outras Enterobacterias resistentes a carbapenêmicos 193 1,5% 

Outros Microrganismos 1.622 12,5% 

Total de microrganismos isolados em pacientes com IH 13.013 100,0% 

TotalHEmoPosit  28.593   

TotalHemoColhida 161.983   

 

Sistema de Vigilância de Infecção Hospitalar do Estado de São Paulo, Ano 2011/Assis DB; ET. AL.
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Figura 4. Distribuição do perfil de resistência dos microrganismos isolados em hemocultura de pacientes com IH, no Estado de São Paulo, 2009, 
2010 e 2011

Tabela 5. Distribuição em percentis da densidade de consumo de antimicrobianos segundo classes de 
antimicrobianos por 1 000 pacientes-dia (DDD) notificados para UTI Adulto. Estado de São Paulo, 2011.

 Classes antimicrobianas p10 p25 p50 p75 p90

Cefalosporinas 101,83 165,40 249,29 358,59 538,96

Glicopeptídeos 35,62 66,39 131,74 199,67 288,66

Carbapenêmicos 27,08 62,32 121,66 177,67 238,10

Piperacilina-tazobactam 0,00 15,08 90,56 156,31 202,25

Quinolonas 17,40 33,05 62,44 118,60 225,72

Polimixina B 0,00 0,00 6,13 23,08 52,97

Ampicilina-sulbactam 0,00 0,00 1,20 9,86 30,16

Linezolida 0,00 0,00 0,00 3,85 31,29

Polimixina E 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Manteve-se a predominância de Staphylococcus 

epidermidis e outros Staphylococcus coagulase 

negativa e S.aureus isolados, em 45,0% dos 

isolados, seguidos de Acinetobacter baumanii 

(10%), Klebsiella pneumoniae (10%) e Pseudomonas 

aeruginosa (7%). Observa-se aumento da resistên-

cia a carbapenêmicos, principalmente entre o 

acinetobacter.

O alto consumo das cefalosporinas de 3ª e 4ª 

geração e vancomicina em UTI adulto pode ser 

explicado pelo perfil de microrganismos mais 

frequentemente isolados em hemoculturas.

Sistema de Vigilância de Infecção Hospitalar do Estado de São Paulo, Ano 2011/Assis DB; ET. AL.
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CONCLUSÕES

Os dados do Sistema de Vigilância das 

Infecções Hospitalares do Estado de São Paulo 

vêm sendo utilizado sistematicamente para o 

planejamento de medidas de prevenção e 

controle de IH nos hospitais do Estado.

Além disso, o sistema tem se mostrado 
7flexível para atender as diretrizes nacionais  

para redução das taxas de IH.
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Relato de encontro

Divisão de Tuberculose. Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de 
Controle de Doenças. Secretaria de Estado da Saúde. São Paulo, SP, Brasil

Anualmente o Fórum Estadual de Tuberculo-

se reúne centenas de pessoas no Estado de São 

Paulo.  Em setembro de 2012, o evento foi 

realizado no Centro de Convenções Rebouças 

com o objetivo de avaliar os indicadores de 

qualidade das ações de controle da tuberculose 

atingidos no ano anterior e premiar os municí-

pios, regionais de saúde, unidades prisionais e 

laboratórios que tiveram melhor desempenho. 

Outros assuntos também foram abordados, 

como a revisão de estratégias de controle e 

perspectivas de mudança.

O evento contou com uma seção de pôsteres, 

distribuídos em diversas categorias,  e uma seção 

científica:

1) Humaniza – SUS, sob a ótica da 

tuberculose, apresentada por Elânia 

Maria Ferreira e Ferreira, psicóloga 

assistente-técnica do Núcleo Técnico de 

Humanização da Secretaria de Estado da 

Saúde de São Paulo.

2) Tuberculose – Estado de São Paulo – 

Contexto atual, apresentada por Vera 

Maria Neder Galesi, médica e 

coordenadora do Programa Estadual de 

Controle da Tuberculose de São Paulo 

(PECT/SP) da Divisão de Tuberculose 

do Centro de Vigilância Epidemiológica 

da Coordenadoria de Controle de 

Doenças da Secretaria de Estado da 

Saúde de São Paulo 

(DvTBC/CVE/CCD/SES-SP).

3) Tuberculose – Brasil e mundo, o que se 

propõe?, apresentada por Dráurio 

Barreira, coordenador nacional do 

Programa Nacional de Controle da 

Tuberculose (PNCT) da Secretaria de 

Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde (SVS/MS).

4) Lançamento da “Sala de Situação” da 

tuberculose no Estado de São Paulo, 

apresentada por Laedi Alves Rodrigues 

Santos, médica do PECT/SP  da 

DvTBC/CVE/CCD/SES-SP.

Link para acesso:

www.tuberculosesp.cealag.com.br

Foram também prestadas homenagens à 

Drª Margarida M. M. B. de Almeida (ex-

coordenadora da tuberculose no Estado e 

doutora da Faculdade de Saúde Pública da USP), 

à enfermeira Jannete Nassar (PECT/SP), e à 

educadora Stella Maria Costa Nardy (doutora 

em Epidemiologia da Faculdade de Saúde 

Pública da USP). 

A cerimônia de entrega dos prêmios contem-

plou municípios, Grupos regionais de Vigilância 

Fórum Estadual de Tuberculose 2012: “Qualidade no Controle da Doença”

State Forum on Tuberculosis 2012: Quality in the Disease Control
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Epidemiológica (GVEs), Supervisões de 

Vigilância em Saúde da Capital (SUVIS), 

laboratórios e unidades prisionais.

Prêmio aos municípios

Concorreram ao prêmio os 93 municípios 

com 20 casos novos de tuberculose ou mais em 

2011, sendo agraciados os 53 que atingiram a 

meta de 85% de cura. Estes foram agrupados 

para a classificação final em quatro categorias, 

de acordo com o montante de casos, respectiva-

mente com 20 a 29, 30 a 39, 40 a 99 e 100 ou 

mais casos novos.. Em cada grupo, a classifica-

ção levou em conta a busca ativa de casos, a 

qualidade do diagnóstico e do tratamento dos 

doentes. Os municípios de Taboão da Serra, 

Francisco Morato, Bertioga e Catanduva 

obtiveram os primeiros lugares em suas respec-

tivas categorias.

Critérios: Cura de casos novos de TB = 85%  

Critério para o 1º lugar em cada grupo: indicador sintético de qualidade 

1 Araçatuba 28 Jandira 

2 Araraquara 29 Jundiaí 

3 Assis 30 Limeira 

4 Atibaia 31 Mauá 

5 Barueri 32 Mogi das Cruzes 

6 Bertioga 33 Mogi Guaçu 

7 Birigui 34 Monte Mor 

8 Caçapava 35 Peruíbe 

9 Caieiras 36 Pindamonhangaba 

10 Cajamar 37 Poá 

11 Caraguatatuba 38 Presidente Prudente 

12 Carapicuíba 39 Ribeirão Pires 

13 Catanduva 40 Rio Claro 

14 Cruzeiro 41 Salto 

15 Cubatão 42 Santana de Parnaíba 

16 Diadema 43 Santo André 

17 Embu das Artes 44 São Bernardo do Campo 

18 Embu-Guaçu 45 São Caetano do Sul 

19 Ferraz De Vasconcelos 46 São Jose dos Campos 

20 Francisco Morato 47 São Sebastião 

21 Hortolândia 48 São Vicente 

22 Itanhaém 49 Sertãozinho 

23 Itapecerica da Serra 50 Suzano 

24 Itapevi 51 Taboão da Serra 

25 Itapira 52 Tatuí 

26 Itatiba 53 Várzea Paulista 

27 Jacareí     

Fórum Estadual de Tuberculose 2012: “Qualidade no Controle da Doença”
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Prêmio aos Grupos Regionais de Vigilancia 

Epidemiológica-GVE

Concorreram ao prêmio 27 GVE sendo 

agraciados os sete que atingiram a meta de 85% de 

cura dos casos novos de 2011 na sua região.

Prêmio às Supervisões Técnicas de Saude - 

SUVIS (regionais da capital)

Concorreram ao prêmio os 26 SUVIS sendo 

agraciados seis que atingiram a meta de 85% de 

cura dos casos novos de 2011.

BEPA 2012;9(106):24-28

  Critério: Cura de casos novos ≥ 85% 

1 Caraguatatuba 

2 Franco da Rocha 

3 Osasco 

4 Presidente Prudente 

5 Santo André 

6 São João da Boa Vista 

7 São José dos Campos 

  Critério: Cura de casos novos bacilíferos ≥ 85%  

1 Campo Limpo/Capão Redondo 

2 Capela do Socorro 

3 Cidade Ademar/Santo Amaro 

4 Guaianases 

5 M'Boi Mirim/Jardim Ângela 

6 Vila Mariana/Jabaquara 

Prêmio às Unidades prisionais:

Dentre as 152 unidades prisionais existentes, 

foram avaliadas aquelas com 15 ou mais casos 

novos de tuberculose em 2011. Trinta e três foram 

agraciadas por atingirem a meta de 85% de cura e 

realização de baciloscopias de escarro em mais de 

20% da população da Unidade. A Coordenadoria 

de Saúde da Região Oeste, Secretaria de Adminis-

tração Prisional foi contemplada com menção 

Honrosa por Qualidade nas Ações de Controle da 

Tuberculose por possuir o maior número de 

unidades que atingiram a meta proposta. 

  
Critérios: Cura de casos novos de TB ≥ 85%  
e sintomáticos examinados > 20% de  
sua população 

1 
CDP "ASP Paulo Gilberto de Araújo" 
Chácara Belém II 

2 CDP "ASP Vicente Luzan da Silva" 
Pinheiros I 

3 
CDP "Dr. Calixto Antonio“ 
São Bernardo do Campo 

4 
CDP “Dr. Félix Nobre de Campos“ 
Taubaté  

5 CDP de Santo André  

6 CDP de Suzano  

7 CPP de Franco da Rocha  

8 CPP de Pacaembu  

9 
Penit. "Asp Adriano Aparecido de Pieri”  
Dracena 

10 
Penit. "ASP Paulo Guimarães“  
Lavínia III 

11 
Penit. "Desembargador Adriano Marrey“ 
Guarulhos II 

12 
Penit. "Dr. Ta rcizo Leonce Pinheiro Cintra" 
Tremembé I  

13 
Penit. "João Augustinho Panucci" 
Marabá Paulista  

14 
Penit. "Joaquim de Sylos Cintra“ 
Casa Branca 

15 Penit. "José Parada Neto" 
Guarulhos I  

16 
Penit. "Luiz Gonzaga Vieira“ 
Pirajuí II 

17 
Penit. "Nestor Canoa"   
Mirandópolis I  

18 
Penit. "Osiris Souza e Silva"   
Getulina  

19 
Penit. "Tacyan Menezes de Lucena"   
Martinópolis   

20 
Penit. "Valentim Alves da Silva" -  
Álvaro de Carvalho 

21 
Penit. "Vereador Frederico Geometti“   
Lavínia I 

22 Penitenciária  II de Mirandópolis   

23 Penitenciária de Junqueirópolis  

24 Penitenciária de Andradina 

25 Penitenciária de Irapuru  

26 Penitenciária de Lucélia  

27 Penitenciária de Marília  

28 Penitenciária de Pacaembu  

29 Penitenciária de Ribeirão Preto  

30 Penitenciária de Valparaíso   

31 Penitenciária I de Potim  

32 Penitenciária II de Balbinos  

33 Penitenciária II de Potim  

Fórum Estadual de Tuberculose 2012: “Qualidade no Controle da Doença”
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Prêmio aos laboratórios

Foram premiados nove laboratórios de 

referência pela supervisão à sua rede de abrangên-

cia, além de 14 laboratórios locais pelo número de 

exames de cultura para tuberculose

BEPA 2012;9(106):24-28

  
Laboratório – Supervisão 

Critério: Supervisão direta e indireta de  
outros laboratórios 

1 IAL Central 

2 IAL de Bauru 

3 IAL de Presidente Prudente 

4 IAL de Ribeirão Preto 

5 IAL de Santo André 

6 IAL de São José Rio Preto 

7 IAL de Sorocaba 

8 IAL de Taubaté 

9 PCT do município de São Paulo 

  
Laboratório – Nº de Cultura 

Critério: Maior número de exames de  
Cultura para TB em 2011 

1 Local de Itapecerica da Serra  

2 Municipal de Saúde Pública da Lapa  

3 
AFIP – Associação Fundo de Incentivo  
à Pesquisa  

4 Análises Clínicas da Nossa Senhora do Ó  

5 Bio Fast – Medicina e Saude Ltda.  

6 Estadual de Santo Amaro  

7 Estadual de São Miguel Paulista  

8 Hospital das Clínicas HCFMUSP 

9 Instituto de Infectologia Emilio Ribas  

10 Instituto Clemente Ferreira  

11 Local Municipal de São Bernardo do Campo  

12 Municipal de Saúde Pública de Guarulhos 

13 Municipal de Saúde Pública do Brooklin  

14 Santa Casa de Misericórdia São Paulo  

Fórum Estadual de Tuberculose 2012: “Qualidade no Controle da Doença”
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Nº Categoria Título do trabalho Instituição Autor principal

1 01 - Mobilização Social Mobilização Social no controle da Tuberculose com jovens Bandeirantes do Brasil
Rede Paulista de Controle Social da 

Tuberculose
Nádia Faraone

2
Avaliação da qualidade da baciloscopia dos laboratórios locais da região metropolitana da Baixada 
Santista/SP – Brasil

IAL de Santos
Adriana Cavalcante 
de Carvalho

3 Perfil laboratorial das amostras de pacientes coinfectados TB/HIV IAL de Santos
Felipe Araújo de 

Souza Ferreira

4 Projeto Previna: Tuberculose HCTP - I de Franco da Rocha Tiago Silva Gomes

5
Análise histórica da estratégia de educação por pares na busca de sintomáticos respiratórios do centro 

de progressão penitenciária Dr Javert de Andrade de São José do Rio Preto

CPP Dr Javert de Andrade de São José 

do Rio Preto
Alexandro Blanco

6 Parceria da Equipe Técnica e Programa de Controle da  Tuberculose PCT Mauá Neusa Maria Jaloretto

7
Persistência e desafios dos profissionais do Tratamento Supervisionado da Tuberculose, frente à 

resistência familiar -  período de 1998 a 2008

Centro de Referência José Roberto 

Campi, SMS de Ribeirão Preto
Solange Rosa

8
Persistência e cooperação para o controle da tuberculose no munícipio de Francisco Morato: bases para 
uma história de sucesso

Vigilância Epidemiológica de Francisco 
Morato

Maria da Luz Oliveira 
Bataiero

9 Tuberculose: utilizando a oficina de abandono como estratégia SUVIS Penha da SMS/SP
Rosângela Elaine 
Minéo Biagolini

10
Capacitações em BCC para profissionais de saúde na prevenção e controle da TB em pacientes que 
utilizam álcool, tabaco e outras drogas em duas regiões metropolitanas do Estado de São Paulo, 2012

Divisão de TB/ CVE/ CCD/ SES-SP Valdir de Souza Pinto

11
Prevalência de Infecção Latente de TB em pacientes HIV Positivos em um município prioritário da Grande 

São Paulo
PCT de Carapicuíba

Amadeu Antonio 

Vieira

12
Contexto socioeconômico e condições clínicas: fatores associados ao desenvolvimento da tuberculose 

em indivíduos soropositivos para o HIV

Secretaria Municipal de Ribeirão Preto/ 

Universidade Federal da Paraíba

Lis Aparecida de 

Souza Neves

13
Experimentando a aproximação entre moradores em situação de rua e equipes de saúde e como isso 

propicia a busca ativa para tuberculose
PCT de São Bernardo do Campo

Luciene Franza 

Degering

14 Geografia e a busca ativa dos casos sintomáticos respiratórios no município de Guarulhos/SP
Depto de Geografia Física da USP/ PCT 

de Guarulhos

Elisabete Souza Maia 

Rodrigues Pires

15 Perfil epidemiológico da tuberculose em Igaraçu do Tietê, São Paulo, Brasil
Vigilância Epidemiológica de Igaraçu do 
Tietê

Débora Paula Colla 
Cassamassimo

16 Tempo de Demora entre a solicitação da baciloscopia e o início do tratamento de doentes de tuberculose Divisão de TB/ CVE/ CCD/ SES-SP
Maria Josefa Penon 
Rujula

17 Perfil dos casos de recidiva de tuberculose notificados na regional - GVE XXIX
PCT de São José do Rio Preto/ GVE 
XXIX de São José do Rio Preto

Nilza Gomes de 
Souza

18 Avaliação do Programa de Controle da Tuberculose no GVE XVII – Campinas no período de 2000 a 2009 GVE XVII de Campinas
Maria Consuelo 
Gonzalez dos Santos

19 11 - Contatos/ ILTB

Avaliação de adoecimento por tuberculose entre os pacientes portadores de hiv/aids submetidos a 

tratamento de infecção latente da tuberculose no município de São Bernardo do Campo, no período de 
2009 a 2011

PCT de São Bernardo do Campo
Luciene Franza 

Degering

20
12 - Outros: Assistência 
ao Paciente

Organização do atendimento ao paciente de tuberculose: hierarquização como estratégia para melhoria 
da assistência

Secretaria Municipal de Ribeirão Preto/ 
Universidade Federal da Paraíba

Lis Aparecida de 
Souza Neves

21
12 - Outros: 
Epidemiologia

Tuberculose: perfil epidemiológico dos pacientes de uma unidade de saúde da família da zona leste de 
São Paulo/SP

SUVIS Penha da SMS/SP
Rosângela Elaine 
Minéo Biagolini

22
12 - Outros: Gestão de 
Recursos

Gestão de Recursos PCT de São Bernardo do Campo
Luciene Franza 
Degering

23
Caracterização de portadores de tuberculose multirresistente com adesão ao tratamento em um serviço 

de referência do Estado de São Paulo

Escola de Enfermagem da USP/ Instituto 

Clemente Ferreira

Kuitéria Ribeiro 

Ferreira

24 Avaliação do sistema TB-MDR no Estado de São Paulo: 9 anos Divisão de TB/ CVE/ CCD/ SES-SP
Maria de Lourdes 
Viude Oliveira

Fórum Estadual de Tuberculose2012 - São Paulo

02 - Laboratório

03 - Sistema 
Penitenciário

04 - Tratamento 

Supervisionado

06 - Educação/ 

Capacitação em TB

07 - Coinfecção TB/HIV

08 - Busca Ativa

09 - Pesquisas 

Operacionais

10 - Sistema de 

Informação

12 - Outros: TBMR

Figura 1. Pôsteres apresentados no Fórum Estadual de Tuberculose 2012. (na tabela Excel – para editoração)

Anexo
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Noticias

Divisão de Tuberculose. Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de 
Controle de Doenças. Secretaria de Estado da Saúde. São Paulo, SP, Brasil

O Controle da tuberculose na população 

prisional do Estado de São Paulo foi o vencedor 

da Área: Vigilância, controle e prevenção da 

tuberculose da 12ª. Expoepi(Mostra Nacional 

de Experiências Bem-Sucedidas em Epidemio-

logia, Prevenção e Controle de Doenças), 

realizado de 16 a 19 de outubro de 2012 em 

Brasília. O trabalho foi realizado por Laedi 

Alves Rodrigues dos Santos, Vera Mariai Nedes 

Galesi, ambas da Divisão de Tuberculose do 

Centro de Vigilância Epidemiológica e Solando 

Aparecida Ponguelupi, coordenadora do 

Sistema Penitenciário de São Paulo

O trabalho procurou demonstrar que é possível 

melhorar o controle da tuberculose na população 

prisional do Estado de São Paulo, declara Laedi.

Pesquisas indicam que a incidência da doença 

é cerca de 20 vezes maior nas prisões que na 

população em geral. Muitos já ingressam infecta-

dos pelo bacilo da tuberculose. Aglomeração e 

confinamento favorecem a transmissão; casos 

bacilíferos sem diagnóstico perpetuam a rede de 

transmissão. A alta prevalência de infecção pelo 

HIV, alcoolismo e drogadição e as condições de 

vida nas prisões favorecem a evolução para a 

doença. São freqüentes as transferências entre 

unidades prisionais e até mesmo a libertação antes 

da conclusão do tratamento.

De 1998 para 2009, o número de casos 

notificados de tuberculose na população prisional 

do Estado de SP cresceu de 147 para 1.394 casos, 

9 % do total de casos notificados. Assim, a taxa de 

Médica Sanitarista do CVE ganha prêmio na 12ª Expoepi
th Public Health Physician is awarded at 12 ExpoEpi

incidência na população prisional em 2009 

atingiu 995,7 casos por 100 mil, 26 vezes maior 

que na população geral, que nesse mesmo ano foi 

de 38,1 casos por 100 mil habitantes.

No Estado de São Paulo, por iniciativa da 

coordenação estadual do Programa de Controle da 

Tuberculose, as Secretarias de Estado da Saúde 

(SES) e Administração Penitenciária (SAP) vêm 

realizando um trabalho conjunto de controle da 

tuberculose no sistema prisional. Integrando 

esforços, os profissionais do sistema penitenciá-

rio foram incluídos nos treinamentos e capacita-

ções do Programa de Tuberculose

A busca ativa de casos é feita no momento do 

ingresso e por ocasião das transferências; o 

estabelecimento que recebe o detento faz uma 

entrevista indagando a existência de tosse e, em 

caso afirmativo, realiza exame de baciloscopia de 

escarro. Para isso, foram criados questionários 

para registro específico sobre tosse e sua duração, 

e se ele está ou esteve em tratamento para tubercu-

lose. Campanhas semestrais e educativas são 

organizadas nas unidades da SAP. A cada caso 

descoberto, são examinados os contatos próximos 

e da família do doente.

Os pacientes passaram a ser conduzidos 

diariamente à enfermaria das Unidades prisionais 

ou, em algumas Unidades, os funcionários 

observam a ingestão dos medicamentos nas celas. 

Com a implantação do sistema Tbweb, em 

2009, melhorou o acompanhamento dos casos 

pela internet, avaliando em separado as taxas de 

Médica Sanitarista do CVE ganha prêmio na 12ª Expoepi
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cura e outros indicadores, no total dos casos e 

separadamente para cada estabelecimento 

prisional. Quando ocorre uma transferência ou o 

paciente é colocado em liberdade, há emissão de 

e-mail automático para o local de destino. Isso 

evita descontinuidade do tratamento, na medida 

em que aquele que recebe um paciente fica 

sabendo do caso.

Os óbitos durante o tratamento, que ocorriam 

em 15% dos casos, diminuíram para 2%. Isso 

sugere que os casos estão sendo descobertos em 

fase mais inicial da doença e reflete também 

aumento da qualidade do tratamento e acompa-

nhamento dos casos.

Com todas estas medidas, observou-se um 

grande aumento das taxas de cura, que subiram de 

58% em 1998 para 86% em 2009. A partir de 

2009, os funcionários do sistema penitenciário 

foram treinados para alimentar o sistema de 

vigilância TBweb, de forma que as mudanças 

passaram a ser registradas em tempo oportuno, 

evitando descontinuidades no tratamento.

A busca ativa de casos é feita no momento do 

ingresso e por ocasião das transferências, 

campanhas semestrais e educativas são organiza-

das nas unidades da SAP, a cada caso descoberto 

são examinados os contatos próximos e da família 

do doente e a supervisão à ingestão de medica-

mentos pelos pacientes passaram a ser conduzi-

dos diariamente nas enfermarias das Unidades 

prisionais ou, em algumas Unidades, nas celas. 
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O BEPA. Boletim Epidemiológico Paulista é, desde 

2004, uma publicação mensal da Coordenadoria de Controle de 

Doenças (CCD), órgão da Secretaria de Es-tado da Saúde de 

São Paulo (SES-SP) responsável pelo planejamento e execu-

ção das ações de promoção à saúde e prevenção de quaisquer 

riscos, agravos e doenças, nas diversas áreas de abrangência do 

Sistema Único de Saúde de São Paulo (SUS-SP).

Missão

Editado nos formatos impresso e eletrônico, o BEPA tem 

o objetivo de documentar e divulgar trabalhos relacionados 

às ações de vigilância em saúde, de maneira rápida e precisa, 

estabelecendo um canal de comunicação entre as diversas 

áreas do SUS-SP. Além de disseminar informações entre os 

profissionais de saúde, o Boletim propõe o incentivo à produ-

ção de trabalhos técnico-científicos desenvolvidos no âmbito 

da rede de saúde. Nesse sentido, proporciona a atualização e, 

conseqüentemente, o aprimoramento dos profissionais e das 

instituições responsáveis pelos processos de prevenção e 

controle de doenças, das esferas pública e privada.

Arbitragem

Os manuscritos submetidos ao BEPA devem atender às 

instruções aos autores, que seguem as diretrizes dos Requisi-

tos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos 

Biomédicos, editados pela Comissão Internacional de Edito-

res de Revistas Médicas (Committee of Medical Journals 

Editors – Grupo de Vancouver), disponíveis em: 

http://www.icmje.org/.

Processo de revisão

Os trabalhos publicados no BEPA passam por processo 

de revisão por especialistas. A coordenação editorial faz 

uma revisão inicial para avaliar se os autores atenderam aos 

padrões do boletim, bem como ao atendimento das normas 

para o envio dos originais. Em seguida, artigos originais e 

de revisão são encaminhados a dois revisores da área perti-

nente, sempre de instituições distintas daquela de origem 

do artigo, e cegos quanto à identidade e vínculo institucio-

nal dos autores. Após receber os pareceres, os Editores, 

que detém a decisão final sobre a publicação ou não do 

trabalho, avaliam a aceitação do artigo sem modificações, 

a recusa ou a devolução ao autor com as sugestões aponta-

das pelo revisor. 

Tipos de artigo

1. Artigos de pesquisa – Apresentam resultados origina-

is provenientes de estudos sobre quaisquer aspectos da pre-

venção e controle de riscos e agravos e de promoção da saú-

de, desde que no escopo da epidemiologia, incluindo relatos 

de casos, de surtos e/ou vigilância. Esses artigos devem ser 

baseados em novos dados ou perspectivas relevantes para a 

saúde pública. Devem relatar os resultados a partir de uma 

perspectiva de saúde pública, podendo, ainda, ser replicados 

e/ou generalizados por todo o sistema (o que foi encontrado e 

o que a sua descoberta significa). No máximo, 6.000 pala-

vras, 10 ilustrações (tabelas, figuras, gráficos e fotos) e 40 

referências bibliográficas. Resumo em Português e em Inglês 

(Abstract), com no máximo 250 palavras, e entre 3 e 6 pala-

vras-chave (key words).

2. Revisão – Avaliação crítica sistematizada da literatu-

ra sobre assunto relevante à saúde pública. Devem ser 

descritos os procedimentos adotados, esclarecendo os 

limites do tema. Extensão máxima: 6.000 palavras; Resu-

mo (Abstratct) de até 250 palavras; entre 3 e 6 palavras-

chave (key words); sem limite de referências bibliográficas 

e 6 ilustrações (tabelas, figuras, gráficos e fotos).

3. Artigos de opinião – São contribuições de autoria 

exclusiva de especialistas convidados pelo Editor Científico, 

destinadas a discutir ou tratar, em maior profundidade, temas 

relevantes ou especialmente oportunos ligados às questões 

de saúde pública. Não há exigência de resumo ou abstract. 

4. Artigos especiais – São textos não classificáveis nas 

categorias acima referidas, aprovados pelos Editores por 

serem considerados de especial relevância. Sua revisão 

admite critérios próprios, não havendo limite de tamanho ou 

exigências prévias quanto à bibliografia.

5. Comunicações rápidas – São relatos curtos destina-

dos à rápida divulgação de eventos significativos no campo 

da vigilância à saúde. A sua publicação em versão impressa 

pode ser antecedida de divulgação em meio eletrônico. No 

máximo 2.000 palavras; Resumo de até 150 palavras; entre 

3 e 6 palavras-chave; 4 ilustrações (tabelas, figuras, gráfi-

cos e fotos); e 10 referências. É recomendável que os auto-

res das comunicações rápidas apresentem, posteriormente, 

um artigo mais detalhado.

6. Informe epidemiológico – Tem por objetivo apre-

sentar ocorrências relevantes para a saúde coletiva, bem 

como divulgar dados dos sistemas públicos de informação 

sobre doenças, agravos, e programas de prevenção ou 
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eliminação. Sua estrutura é semelhante à do artigo original, 

porém sem resumo ou palavras chave, máximo de 5.000 

palavras; 15 referências; e 4 ilustrações (tabelas, figuras, 

gráficos e fotos). 

7. Informe técnico – Texto institucional que tem por 

objetivo definir procedimentos, condutas e normas técni-

cas das ações e atividades desenvolvidas no âmbito da 

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

Inclui, ainda, a divulgação de práticas, políticas e orienta-

ções sobre promoção à saúde e prevenção e controle de 

riscos e agravos. No máximo 5.000 palavras; 6 ilustrações 

(tabelas, figuras, gráficos e fotos); e 30 referências biblio-

gráficas. Não inclui Resumo nem palavras-chave.

8. Resumo – Serão aceitos resumos de teses e disserta-

ções até dois anos após a defesa. Devem conter os nomes do 

autor e do orientador, título do trabalho (em Português e 

Inglês), nome da instituição em que foi apresentado e ano de 

defesa. No máximo 250 palavras e entre 3 e 6 palavras-chave. 

9. Pelo Brasil – Deve apresentar a análise de um aspec-

to ou função específica da promoção à saúde, vigilância, 

prevenção e controle de agravos nos demais Estados brasi-

leiros. No máximo 3.500 palavras; Resumo com até 250 

palavras; entre 3 e 6 palavras-chave; 20 referências; e 6 

ilustrações (tabelas, figuras, gráficos e fotos).

10. Atualizações – Textos que apresentam, sistematica-

mente, atualizações de dados estatísticos gerados pelos 

órgãos e programas de prevenção e controle de riscos, agra-

vos e doenças do Estado de São Paulo. Até 3.000 palavras e 8 

ilustrações. Não inclui Resumo nem palavras-chave.

11. Republicação de artigos – são artigos publicados em 

outros periódicos de relevância, nacionais ou internacionais, 

abordando temas importantes cuja veiculação seja considera-

da, pelos Editores , de grande interesse à saúde. 

12. Relatos de encontros – Devem enfocar o conteúdo 

do evento e não sua estrutura. Não mais do que 2.000 pala-

vras; 10 referências (incluindo eventuais links para a íntegra 

do texto); e sem ilustrações. Não incluem Resumo nem pala-

vras-chave.

13. Notícias – São informações oportunas de interesse 

para divulgação no âmbito da saúde pública. Até 600 pala-

vras, sem a necessidade de referências. 

14. Cartas – As cartas permitem comentários sobre 

artigos veiculados no Bepa, e podem ser apresentadas a 

qualquer momento após a sua publicação. No máximo 600 

palavras, sem ilustrações.

15. Observação – Informes técnicos, epidemiológi-

cos, pelo Brasil, atualizações e relatos de encontros 

devem ser acompanhados de carta de anuência do dire-

tor da instituição à qual o(s) autor(es) e o objeto do 

artigo estão vinculados.

Apresentação dos trabalhos

Ao trabalho deverá ser anexada uma carta de apresenta-

ção, assinada por todos os autores, dirigida a Coordenação 

Editorial do Boletim Epidemiológico Paulista. Nela deverão 

constar as seguintes informações: o trabalho não foi publica-

do, parcial ou integralmente, em outro periódico; nenhum 

autor tem vínculos comerciais que possam representar con-

flito de interesses com o trabalho desenvolvido; todos os 

autores participaram da elaboração do seu conteúdo (elabo-

ração e execução, redação ou revisão crítica, aprovação da 

versão final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. 

Nesse sentido, os autores devem explicitar, em 

MÉTODOS, que a pesquisa foi concluída de acordo com os 

padrões exigidos pela Declaração de Helsinki e aprovada 

por comissão de ética reconhecida pela Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa (Conep), vinculada ao Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), 

O trabalho deverá ser redigido em Português do Brasil, 

com entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser encami-

nhando em formato eletrônico (e-mail, CD-ROM) e impres-

so (folha A4), aos cuidados da Coordenação Editorial do 

Bepa, no seguinte endereço:

Boletim Epidemiológico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 1º andar, sala 131, Pacaembu

São Paulo/SP – Brasil

CEP: 01246-000 

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

Estrutura dos textos

O manuscrito deverá ser apresentado segundo a estrutura 

das normas de Vancouver: TÍTULO; AUTORES e 

I N S T I T U I Ç Õ E S ;  R E S U M O  e  A B S T R A C T ;  

INTRODUÇÃO; METODOLOGIA; RESULTADOS; 

DISCUSSÃO e CONCLUSÃO; AGRADECIMENTOS; 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS; e TABELAS, 

FIGURAS e FOTOGRAFIAS.

Integra das instruções – Site: 

http//www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/bepa37_autor.htm.
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