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Prezado Leitor,

O boletim epidemiolégico do CVE, apresenta nessa edicdo, dados sobre a vigilancia e
monitoramento de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas ndo transmissiveis, doencas essas
responsaveis pela maior morbi-letalidade, com destaque para fatores de risco evitdveis como tabagismo,
inatividade fisica, obesidade, uso abusivo de &lcool e dieta inadequada, obtidos por meio de entrevistas
telefénicas (VIGITEL). Os dados obtidos s&do importantes para subsidiar as autoridades publicas para a
elaboracdo de projetos que procurem minimizar o impacto expressivo dessas doencas na populacédo
brasileira.

Informe técnico sobre a hepatite A e o emprego da vacina € mais uma contribuicdo da Divisdo de
ImunizacBes que orienta 0 uso da vacina que faz parte do ja significativo arsenal de imunobiologicos
fornecidos pelo Servigo Publico de Saude.

Desde o fim de 2013 principiou na Africa Ocidental mais uma epidemia de infecgdo pelo virus Ebola,
gue vem adquirindo propor¢cées alarmantes, se transformando na maior epidemia dessa virose que é
conhecida ha quase 40 anos. A atual epidemia ja atingiu perto de 5.000 pessoas com mais de 50% de Obitos
com maior incidéncia na Libéria, Serra Leoa e Guiné e foi considerada pela Organizacdo Mundial da Saude
uma emergéncia mundial, orientando todos os paises para agirem ndo s6 para contribuir para o
enfrentamento da doenga como para preparar o corpo técnico dos diferentes paises para possivel migracéo
de individuos infectados para diferentes paises.

O e-BECVE apresenta nota técnica com informacdes dos paises acometidos e orientacdes para 0s
profissionais de salde quanto ao manuseio de pacientes com suspeita de infeccdo pelo Ebola como o
fluxograma de atendimento de pessoas com possibilidade de estarem infectadas que chegam a S&o Paulo.

Termina com a notificagdo de doencas e agravos de notificacdo com destaque para a coqueluche
gue voltou a preocupar devido ao surgimento de doenga grave entre recém-nascidos.

Em Agosto ultimo ocorreu o férum sobre leishmaniose, noticiado no Boletim, que retratou os avangos
e a significativa dificuldade de entender e propor medidas de agéo efetivas que possam minorar essa
endemia ja tdo marcante entre nos.

Estou convencido da importancia dos dados e estudos aqui apresentados, preparados com muita
competéncia pelos técnicos do Centro de Vigilancia Epidemiol6gica permitindo que vocé, caro leitor, se
atualize das acgGes por nos realizadas.

Marcos Boulos
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RESUMO

Sao Paulo é o primeiro estado brasileiro a realizar a pesquisa VIGITEL que é feita em nivel
nacional desde 2006. As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis constituem importante
problema de saude publica em todo o mundo. Estimativas globais da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) indicam que essas doengas sao responsaveis por mais de 60% de todos
0s 6bitos no Brasil e no mundo, com destaque para as do aparelho circulatério (> 30%),
canceres (> 16%) e diabetes (> 5,2%). As principais causas das DCNTs incluem fatores de
risco modificaveis. Tabagismo, inatividade fisica, excesso de peso, uso abusivo de alcool,
dieta inadequada, pressao arterial e glicose sanguinea alteradas respondem pela maioria
das mortes por tais doengas (WHO). Entre julho de 2012 e fevereiro de 2013, foram feitas
ligacbes para 12.400 linhas telefénicas, sendo que ao final, foram completadas 5.780
entrevistas. O percentual de adultos com excesso de peso foi de 52,6%. Quanto a pratica de
atividade fisica no tempo livre, no nivel recomendado é de apenas 31,3%, sendo maior entre
os homens (37,8%) do que entre as mulheres (25,2%). O percentual de fumantes foi de
13,5%, sendo 17,1% entre os homens e 10,3% entre as mulheres. O percentual de adultos
que consumiram bebidas alcodlicas de forma abusiva foi de 15,0%, sendo quase quatro
vezes maior em homens (24,2%) do que em mulheres (6,5%). Quanto aos habitos
alimentares, apenas 32,3% costumam consumir frutas/hortalicas regularmente; 37,9%
consomem carnes com excesso de gordura e 58,5% consomem leite com maior teor de
gordura; 31,5% consomem regularmente refrigerantes; 73,5% consomem regularmente
feijao. Todos estes percentuais variam entre os sexos, escolaridade e regido do estado.
Varias estratégias vém sendo desenvolvidas no Brasil nos ultimos anos visando a
organizacao de sistemas de vigilancia para DCNT, a fim de subsidiar a¢cdes nos niveis
federal, estadual e municipal para modificar o panorama de morbi-mortalidade atual.
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INTRODUCAO

As Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis (DCNT) constituem importante problema de
saude publica em todo o mundo. Estimativas globais da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) indicam que essas doencgas foram responsaveis por 63% de todos os 6bitos do ano
de 2008, sendo a maior parte deles em paises de baixa e média renda (WHO 2011). No
Brasil, a realidade é muito semelhante. Em 2007, doencas crdnicas nao transmissiveis
foram responsaveis por 72,0% do total de mortes, com destaque para doengas do aparelho
circulatério (31,3%), neoplasias (16,3%) e diabetes (5,2%) (Schmidt et al. 2011). As
principais causas das DCNTs incluem Fatores de Risco (FR) modificaveis. Tabagismo,
inatividade fisica, excesso de peso, uso abusivo de alcool, dieta inadequada, pressao
arterial e glicose sanguinea alteradas respondem pela maioria das mortes por tais doencas
(WHO; 2010, 2011).

Varias estratégias vém sendo desenvolvidas no Brasil nos ultimos anos visando a
organizacao de sistemas de vigilancia para DCNT (Brasil 2013). Nesse contexto,

o Ministério da Saude implantou, em 2006, o Vigitel — Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico. Desde entdo, o sistema avalia
estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de FR e protecdo para DCNT
em todas as capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal.

OBJETIVO

Com o intuito de aperfeicoar as acgdes de vigilancia para o controle das doengas crbnicas
nao transmissiveis no estado de Sao Paulo, a Secretaria de Estado da Saude expandiu o
sistema Vigitel para todo o estado de Sao Paulo em 2012 e 2013.

METODOLOGIA

As entrevistas telefonicas realizadas pelo Vigitel-SP foram feitas entre os meses de julho de
2012 e fevereiro de 2013. O questionario do nos moldes do utilizado no sistema nacional foi
construido de modo a viabilizar a opgdo do sistema pela realizacdo de entrevistas
telefénicas feitas com o emprego de computadores, ou seja, entrevistas cujas perguntas sao
lidas diretamente na tela de um monitor de video e cujas respostas séo registradas direta e
imediatamente em meio eletronico. Este questionario permite, ainda, o sorteio automatico do
membro do domicilio que sera entrevistado, o salto automatico de questbes nao aplicaveis
em face de respostas anteriores, a critica imediata de respostas ndo validas e a
cronometragem da duragdo da entrevista, além de propiciar a alimentacao direta e continua
no banco de dados do sistema.

As perguntas do questionario abordam: as caracteristicas demograficas e socioecondmicas
dos individuos (idade, sexo, estado civil, raga/cor, nivel de escolaridade e nimero de
pessoas no domicilio, numero de adultos e nimero de linhas telefénicas); caracteristicas do
padrdo de alimentagao e de atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNT (por exemplo:
frequéncia do consumo de frutas e hortalicas e de alimentos fonte de gordura saturada e
frequéncia e duragao da pratica de exercicios fisicos e do habito de assistir televisdo); peso
e altura referidos; frequéncia do consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas; autoavaliagao
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do estado de saude do entrevistado, referéncia a diagndstico médico anterior de hipertensao
arterial e diabetes; realizacao de exames para deteccao precoce de cancer em mulheres;
posse de plano de saude ou convénio médico e questdes relacionadas a situagdes de
transito.

Os procedimentos de amostragem empregados pelo Vigitel-SP permitem obter, para o
estado de Sao Paulo e para trés agrupamentos de municipios do Estado — municipio da
Capital, outros municipios da Regido Metropolitana de S&o Paulo e conjunto dos demais
municipios do estado — amostras probabilisticas da populagdo de adultos residentes em
domicilios servidos por ao menos uma linha telefonica fixa. A primeira etapa da amostragem
consistiu no sorteio de 5.000 linhas telefénicas por agrupamento de municipios. Este sorteio,
sistematico e estratificado por cédigo de enderecamento postal (CEP),foi realizado a partir
do cadastro eletronico de linhas residenciais fixas da principal empresa de telefonia fixa que
serve o estado de Sao Paulo. A seguir, as linhas sorteadas para cada um dos trés
agrupamentos de municipios foram re-sorteadas e divididas em réplicas de 200 linhas, cada
réplica reproduzindo a mesma proporgao de linhas por CEP do cadastro original. A divisdo
da amostra integral em réplicas é feita, essencialmente, em funcao da dificuldade em
estimar previamente a propor¢ao das linhas do cadastro que serdo elegiveis para o sistema
(linhas residenciais ativas). A segunda etapa consistiu no sorteio de um dos adultos
residentes no domicilio correspondente a linha sorteada. Essa etapa é executada apds a
identificagdo, dentre as linhas sorteadas, daquelas que sdo elegiveis para o sistema. Nao
sao elegiveis para o sistema as linhas que correspondem a empresas, hao mais existem ou
se encontram fora de servigo, além das linhas que nao respondem a seis tentativas de
chamadas feitas em dias e horarios variados, incluindo sabados e domingos e periodos
noturnos, e que, provavelmente, correspondem a domicilios fechados.

RESULTADO

Entre julho de 2012 e fevereiro de 2013, foram feitas ligagdes para 12.400 linhas telefénicas
distribuidas em 61 réplicas, identificando 8.326 linhas elegiveis. Ao final, foram completadas
5.780 entrevistas. O Quadro 1 sumariza o desempenho do sistema Vigitel-SP no Estado de
Sao Paulo e em cada um dos agrupamentos de municipios estudados.

Quadro 1 — Linhas telefénicas sorteadas, linhas telefénicas elegiveis e entrevistas
realizadas segundo agrupamentos de municipios do Estado de Sao Paulo. Vigitel-SP,
2012/2013.

Numero de linhas NUumero de entrevistas

Municipios do Estado de S&o telefénicas Realizadas

Paulo

! Sorteadas Elegiveis Total Homens Mulheres

Municipio da Capital 4.400 2.794 1.737 679 1.058
Outros municipios da RMSP* 4.000 2.771 2.026 766 1.260
Demais municipios do Estado  4.000 2.761 2.017 843 1.174
Total 12.400 8.326 5.780 2.288 3.492

* Regido Metropolitana de Sao Paulo.
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O total de ligacoes telefénicas feitas pelo Vigitel-SP em 2012/2013 foi de 98.262, o que
corresponde a cerca de17 ligagdes por entrevista completa. O tempo médio de duracao das
entrevistas foi de aproximadamente 10 minutos, variando entre 4 e 47 minutos.

Excesso de peso e obesidade

O percentual de adultos com excesso de peso foi de 52,6%, sendo entre homens 54,9% e
entre mulheres 50,4%. No interior/baixada, a frequéncia foi de 53,2%, e na grande Sao
Paulo 51,8%.

A frequéncia dessa condicdo tendeu a aumentar com a idade, até os 54 anos entre os
homens e entre as mulheres até 65 anos ou mais de idade. (Figura 1).
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Fonte: VIGITEL-SP 2010-2013

Figura 1 — Percentual de individuos com excesso de peso (IMC = 25 kg/m2) no conjunto da
populagao adulta do Estado de Sao Paulo, por sexo, segundo regido de residéncia, idade e
anos de escolaridade.

O percentual de obesos foi 19,4%, sendo que, entre 0 sexo masculino, a frequéncia de
obesidade mais que duplicou entre a faixa de 18 a 24 anos de idade e a faixa de 45 a 54
anos de idade, declinando apos os 65 anos. Entre as mulheres, a frequéncia da obesidade
tendeu a aumentar com a idade até os 54 anos de idade. A frequéncia de obesidade tendeu
a diminuir com o aumento do nivel de escolaridade (Figura 2).
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Figura 2. Percentual de individuos com obesidade (IMC = 30 kg/m2) no conjunto da
populagao adulta do Estado de Sao Paulo, por sexo, segundo regiao de residéncia, idade e
anos de escolaridade.

Atividade fisica

O percentual de adultos que praticam o nivel recomendado de atividade fisica é de 31,3%,
sendo maior entre os homens (37,8%) do que entre as mulheres (25,2%), e maior entre os
moradores do interior/baixada (33,8%). O percentual tendeu a diminuir com a idade em
ambos os sexos e aumentou conforme o nivel de escolaridade entre as mulheres.

O percentual de adultos que costumava assistir televisdo por trés ou mais horas por dia foi
de 26,5%, sendo levemente superior entre homens (27,7%) do que entre mulheres (25,5%).

Tabagismo

O percentual de fumantes foi de 13,5%, sendo maior no sexo masculino (17,1%) do que no
feminino (10,3%). Foi observado para os dois sexos, que a frequéncia de fumantes tendeu a
ser maior nas faixas de idade entre 35 e 65 anos de idade e, particularmente alta entre
homens e mulheres com até oito anos de escolaridade (20,5% e 12,5%, respectivamente).
Ja a frequéncia de ex-fumantes foi de 21,0%, sendo maior no sexo masculino (25,7%) do
que no sexo feminino (16,7%). Entre homens, a frequéncia de individuos que declararam ter
abandonado o habito de fumar tendeu a aumentar com a idade e entre as mulheres
aumentou de 6,5%, entre 18 e 24 anos, para 26,6% entre 55 e 64 anos, reduzindo-se na
faixa etaria de 65 anos ou mais (20,0%). Tal como no caso da frequéncia de fumantes
atuais, a frequéncia de ex-fumantes tendeu a ser maior entre homens e mulheres com até
oito anos de escolaridade.
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O percentual de fumantes passivos no domicilio foi de 9,8%, sendo maior entre mulheres
(10,8%) do que entre homens (8,7%) e o percentual de fumantes passivos no local de
trabalho foi de 10,3%, sendo duas vezes maior entre homens (14,0%) do que entre
mulheres (6,9%).

Consumo alimentar

O percentual de adultos que costumava consumir frutas e hortalicas regularmente (consumo
em cinco ou mais dias da semana) foi de 32,3%, sendo menor em homens (24,3%) do que
em mulheres (39,6%) Em ambos os sexos, o consumo regular de frutas e hortalicas tendeu
a aumentar com a idade e com o nivel de escolaridade dos individuos.

Apenas 22% consumia frutas e hortalicas diariamente (consumo diario de cinco ou mais
porcdes), sendo menor entre os homens (15,5%) do que entre as mulheres (28,1%). Em
ambos os sexos, a frequéncia do consumo recomendado de frutas e hortalicas tendeu a
crescer com a faixa etaria e com o nivel de escolaridade.

Quanto ao percentual de individuos que costumam consumir carnes com excesso de
gordura, 37,9% dos entrevistados declararam ter tal habito, sendo quase duas vezes mais
frequente entre homens (49,5%) do que entre as mulheres (27,2%). Em ambos 0s sexos,
tendeu a diminuir com o aumento da faixa etaria e, entre os homens, com o aumento do
nivel de escolaridade.

Quanto ao costume de consumir leite com teor integral de gordura, 58,5% referiu tal habito,
sendo maior entre homens (61,3%) do que entre mulheres (55,9%), O percentual de adultos
que consomem refrigerante regularmente foi de 31,5%, sendo maior entre homens (36,2%)
do que entre mulheres (27,3%). Em ambos os sexos, o consumo regular de refrigerantes
tendeu a diminuir com a idade.

O consumo de feijao regularmente foi de 73,5%, sendo maior entre homens (81,0%) do que
entre mulheres (66,6%); maior na grande Sao Paulo (76,5%) e menor na Capital (71,3%),
tendendo a diminuir com o aumento do nivel de escolaridade.

Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

O percentual de adultos que consumiram bebidas alcodlicas de forma abusiva (ingestao de
quatro ou mais doses, para mulheres, ou cinco ou mais doses, para homens, em uma
mesma ocasiao dentro dos ultimos 30 dias) foi de 15,0%, sendo quase quatro vezes maior
em homens (24,2%) do que em mulheres (6,5%).

CONCLUSAO

Varias estratégias vém sendo desenvolvidas no Brasil nos ultimos anos visando a
organizacdo de sistemas de vigilancia para DCNT, a fim de subsidiar a¢des nos niveis
federal, estadual e municipal para modificar o panorama de morbi-mortalidade atual.

A implantacao da vigilancia de fatores de risco e de protecao para DCNT, no estado de Sao
Paulo, como subsidio a definicdo das acbes de promocdo da saude e de controle de
doencgas, contribuira para que a tomada de decisdo dos gestores seja cada vez mais,

baseada em evidéncias.
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Esta pesquisa foi executada pelo Ndcleo de Pesquisas Epidemiolégicas em Nutricdo e Saude da
Universidade de Sao Paulo — NUPENS/USP para a Secretaria de Estado da Saude de Sé&o
Paulo,com apoio da Organizacdo Panamericana de Salde — OPAS (Carta-Acordo OPAS/CEAP n°
BR/LOA/1200051.001 e Carta-Acordo OPAS/FUSP n° BR/LOA/1200065.001), sob a coordenacédo do
Prof. Dr. Carlos Augusto Monteiro — NUPENS/USP e Rafael Moreira Claro — NUPENS/USP, UFMG.
Colaboradores: Ana Paula Bortoletto Martins — NUPENS/USP, Daniela Silva Canella— NUPENS/USP,
Maria Laura da Costa Louzada - NUPENS/USP, Regina Tomie lvata Bernal - NUPENS/USP, Regina
Rodrigues — NUPENS/USP, Juliano Ribeiro Moreira — Expertise Inteligéncia e Pesquisa de Mercado
Ltda; José Nilson dos Santos Junior— Expertise Inteligéncia e Pesquisa de Mercado Ltda; Renan
KendyMancio— NUPENS/USP. A coleta de dados ficou a cargo da Expertise Inteligéncia e Pesquisa
de Mercado Ltda.

Correspondéncia: Marco Antonio de Moraes. Av. Dr Arnaldo, 351 sala 609. CEP: 01249-
000 — Sao Paulo/SP — Fone (11) 3066-8295. dvdcnt@saude.sp.gov.br
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INFORME TECNICO
VACINA HEPATITE A

1. Introducao

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), todos os anos ocorrem cerca de 1,4
milhdes de casos de hepatite A em todo o mundo, sendo identificados casos esporadicamente
e epidemias, com uma tendéncia para as recorréncias ciclicas. A hepatite A apresenta alta
prevaléncia nos paises com precarias condicdes sanitarias e socioecondmicas.

Embora a hepatite A seja uma doenca auto-limitante do figado, o virus em si n&o é citopatico,
mas as manifestagdes clinicas da doenga podem ser graves, conduzindo a uma estimativa de
34.000 mortes em todo mundo em 2005. A gravidade da doenca é fortemente dependente da
idade. Entre as criancas menores de cinco anos de idade no momento da infecgao, 80-95%
das infecgbes VHA permanecem assintomaticos enquanto que nos adultos, 70-95% das
infeccdes resulta em doenga clinica.

Para o Brasil, a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) estima que ocorram 130 casos
novos/ano por 100 mil habitantes e que mais de 90% da populacido maior de 20 anos tenha
tido exposicéo ao virus e o pais € considerado area de risco para a doenca.

A hepatite A é doencga habitualmente benigna na infancia e de incidéncia frequente e precoce
nas populacbes de baixa renda que vivem em mas condigdes de saneamento basico.
Entretanto, em regides que apresentam melhores condi¢des de saneamento, estudos tém
demonstrado que a incidéncia se desloca para faixas etarias mais altas (adolescentes, adultos
e idosos), nos quais a infeccao é frequentemente sintomatica e eventualmente grave.

A principal via de contagio é a fecal-oral, por contato interhumano ou por meio de agua e
alimentos contaminados. Contribui para a transmissdo a estabilidade do virus no meio
ambiente e a grande quantidade de virus presente nas fezes dos individuos infectados. A
disseminacdo esta relacionada com a infra-estrutura de saneamento basico e a aspectos
ligados as condig¢des de higiene praticadas.

Nao ha nenhum tratamento especifico para a hepatite A. A recuperagdo dos sintomas apods a
infeccdo pode ser lenta e demorar varias semanas ou meses. A terapia visa @ manutencgao de
conforto e equilibrio nutricional adequado, incluindo a reposi¢cao de fluidos que sdo perdidos
com vomitos e diarréia, portanto, a prevengao € a medida mais importante para seu controle,
como a vacinagao.

As vacinas hepatite A tem sido disponibilizadas comercialmente desde a década de 1990 e ha
dois tipos, inativada e viva atenuada. A primeira vacina hepatite A inativada foi produzida a
partir de um virus hepatite A propagado em cultura de células, em seguida purificada e
inativada por exposi¢ao a formalina.
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As vacinas hepatite A inativadas provaram estar entre as mais imunogénicas, seguras e bem
toleradas. Todas sao semelhantes em termos de proteger as pessoas contra 0 virus e seus
efeitos colaterais. Aproximadamente 100% das pessoas desenvolvem niveis protetores de
anticorpos contra o virus no prazo de um més apds uma unica dose da vacina.

Em relacao aos resultados do estudo de custo-efetividade para a vacina hepatite A, os mesmos
mostraram que um programa nacional de vacinagao universal contra hepatite A na infancia
teria importante impacto na epidemiologia da doenga, podendo levar a redugdo de 64% no
numero de casos ictéricos de hepatite A aguda, redugdo de 59% no numero de mortes e
diminuicao de 62% dos anos de vida perdidos em decorréncia da doenca.

O esquema de duas doses de hepatite A inativada é utilizada em muitos paises, outros
consideram a introdugcédo de uma dose da vacina em seus programas de imunizagdo, como a
Argentina e Brasil. O Ministério da Saude introduziru no calendario nacional de vacinagao esta
vacina para criangas a partir de 12 meses até menores de dois anos (um ano, 11 meses e 29
dias) ,disponibilizada a partir de julho de 2014.

A meta de cobertura vacinal é de 95%.

2. Vacina hepatite A.

A vacina hepatite A purificada € uma vacina injetavel, de virus inteiro, inativado, altamente
purificado, que ajuda a prevenir a infeccado do figado causada pelo virus da hepatite A.

2.1. Apresentagdo e composicao.

E apresentada em cartuchos com 1 ou 10 frascos-ampolas contendo em cada frasco-ampola
uma dose de 25 U/0,5 mL para uso em criangas.

LABORATORIO APRESENTACAO COMPOSICAO IMUNOBIOLC’)(}ICO/
PRODUTOR ILUSTRACAO

Cada dose de 0,5 mL contém
aproximadamente 25 U do
antigeno do virus da hepatite
A, 0,225 mg de aluminio na
forma de sulfato de
hidroxifosfato de  aluminio

VAQTA - Frasco-ampola
(Merck Sharp & Dohme)
MERCK SHARP & Suspensao injetavel -

DOHME frasco ampola amorfo e 35 mcg de borato de
monodose de 0,5 mL . 1 o
sodio como estabilizador de
/cada dose

pH, em cloreto de sdédio a
0,9%.

2.3. Esquema, dose e via de administragao.

Serao vacinadas as criangas com 12 meses até menores de dois anos (um ano, 11 meses e 29
dias), nascidas a partir de 1 de julho de 2012.

Uma dose corresponde a 0,5 mL, por via intramuscular, no musculo vasto-lateral da coxa.
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2.4. Conservacdao e Validade.

A vacina devera ser conservada sob refrigeracao, a temperatura de +2°C a +8°C. Nao deve ser
congelada.O prazo de validade indicado pelo fabricante na embalagem deve ser rigorosamente
respeitado.

2.5. Estudos de Eficacia.

A vacina tem demonstrado elevada protecdo apés uma dose em criancas. Cada crianca
recebeu uma dose intramuscular da vacina (aproximadamente 25 U) ou placebo. Entre os
individuos inicialmente soronegativos, obteve-se soroconversdo em >99% dos receptores da
vacina em 4 semanas apos a vacinacdo. O inicio da soroconversao apos uma dose foi
verificado ocorrendo paralelamente ao inicio da protecédo contra a doenca clinica da hepatite A.

A situacdo epidemiolégica da hepatite A serd acompanhada, e havendo necessidade, uma
segunda dose desta vacina, sera aplicada.

2.6. Uso simultaneo com outras vacinas.
A vacina pode ser administrada simultdneamente com qualquer vacina do calendario basico.

2.7. Contraindicacgdes.
Reacao anafilatica a qualquer componente da vacina.

2.8. Precaucdes.

Doenca febril aguda grave, sobretudo para que os seus sinais e sintomas ndo sejam atribuidos
ou confundidos com possiveis eventos das vacinas, recomenda-se o adiamento da vacinagao.
As criangas com resfriado poderao ser vacinadas.

2.9. Eventos adversos pds-vacinacgao.
A vacina hepatite A é bem tolerada. Os eventos adversos incluem:

*Algumas criangas poderao apresentar no local da injecéo, dor vermelhidao e
inchaco.

*Algumas criangas poderao manifestagdes sistémicas, nas primeiras 48
horas, como fraqueza, cansaco, febre, nausea, dor abdominal, diarreia,vémito.

A exemplo do que ja é orientado para as outras vacinas, na ocorréncia das seguintes
situacdes abaixo, com o objetivo de afastar qualquer associagdo com a vacina, a notificagao
também devera ser realizada em 24 horas :

- hospitalizagcao por 24 horas;
- disfungao ou incapacidade significativa e/ou persistente (sequela);
- evento que resulte em anomalia congénita;
- risco de morte;
- 6bito.
SP /20/8/2014 — Documento elaborado pela Divisdo de Imunizacdo/CVE/SES-SP
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NOTA TECNICA

EBOLA — SITUACAO NA AFRICA E CONDUTAS PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

A doencga do virus Ebola (EVD) é uma doenga viral aguda, que costumava ser conhecida
como febre hemorragica Ebola.

O virus Ebola surgiu em 1976, em surtos simultdneos em Nzara, no Sudao, e em Yambuku,
na Republica Democratica do Congo, em uma regido situada préximo do Rio Ebola, que da
nome a doencga.

O Ebola é causado por um virus do género Ebolavirus sendo identificados até o momento
cinco subespécies, sendo: Zaire, Sudao, Tai Forest, Bundibugyo e o Reston (casos
registrados apenas em primatas ndo humanos). Destas espécies o Zaire apresenta maior
agressividade sendo sua taxa de letalidade em torno de 90%.

Clinicamente a doencga é caracterizada como uma febre hemorragica, cuja letalidade pode
variar de 60% até 90%. Por isso, os surtos produzidos pelo virus Ebola sdo graves, ainda
que, geralmente, autolimitados.

Epidemiologia da doenca

A origem do virus ainda ndo esta totalmente clara, alguns pesquisadores tendem a supor
que 0s morcegos possam abrigar o virus em seu trato intestinal sendo provavelmente o
reservatorio. O homem por sua vez se infecta ao manipular e consumir um animal infectado
pelo virus.

Reservatério: E o morcego da familia Pteropodi que tem como habitos alimentares frutas e
néctar. Sdo conhecidos pelo nome genérico de morcego-da-fruta sendo nativos das regides
tropicais da Asia, Africa e Oceania. Quanto ao hospedeiro temos relatados primatas néo
humanos, humanos e também suinos.

Periodo de Incubacdo da Doenca (PIl): A média é de 5 a 7 dias, podendo variar de 2 a 21
dias.

Periodo de Transmissibilidade: A transmissao inicia-se no periodo dos sintomas sendo
classificado como baixo, na fase inicial da doenca e ocorrendo um aumento na fase final da
doenca. Segundo o Centers Disease Control (CDC), ndo ocorre a transmissdo no PI, além
de nao existir evidencias de transmissao por assintomaticos.

Modo de Transmisséo

e Do animal para o homem: Por meio do contato com sangue, 6rgaos ou fluidos
corporais de animais infectados.

e Do homem para o homem: A transmissdo de uma pessoa para outra também exige o
contato direto com sangue, fluidos corporais, tecidos ou o6rgdos de pessoas
infectadas ou contato com objetos contaminados, como agulhas de injegao e lencois
utilizados pelos doentes. E importante lembrar que também pode ocorrer a

transmissao post-mortem.
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O CDC relata que nao ainda nao existe transmissdo sem o contato direto, ou por meio de
vetores, assim como ainda nao ha relatos de transmissao por aerossais.

Sinais e Sintomas: Uma vez que a doencga é detectada, sua evolugao é rapida. Inicialmente
0 quadro pode ser semelhante aos da gripe incluindo febre abrupta, fraqueza, mialgia, tosse,
conjuntivite, vémitos, diarreia. Com a evolugdo aparecem sintomas como fotofobia,
sonoléncia e delirios. No final aparecem fendmenos hemorragicos, primeiramente como
melena e hematémese, seguidos pela coagulagdo intravascular disseminada (CIVD) e
consequentemente hemorragia de mucosas e pele. Seguem-se lesbes hepaticas e o
paciente entra em choque evoluindo para o 6bito em até 10 dias.

Progndstico: Em média a taxa de letalidade varia em torno de 50 a 90% (essa variagao
depende da subespécie envolvida). Porém, os pacientes que ndo apresentam
manifestacées hemorragicas tendem a evoluir para a cura.

Diagnéstico diferencial: Malaria, Febre Tifoide, Shiguelose, Colera, Leptospirose, Peste,
Ricketsiose, Febre Recorrente, Meningite, Hepatite e outras febres hemorragicas.

Tratamento: Terapia de suporte com o equilibrio de fluidos e eletrélitos do paciente, suporte
de oxigénio, controle da pressao arterial e evitar a ocorréncia de infec¢des secundarias.

Situacao Atual

A epidemia do Ebola foi declarada no dia 9 de fevereiro de 2014 no sul da Guiné-Conacri
sendo que dois meses depois ja era considerada uma das piores epidemias da doenga
segundo informe do vice-diretor geral da Organizagao Mundial de Saude.

Os paises do continente africano acometidos até o momento estio localizados ao Oeste da
Africa sendo: Guiné, Libéria, Serra Leoa e recentemente a Nigéria onde um caso de viajante
originario da Libéria foi recentemente diagnosticado.

CASOS DE DOENGA POR VIRUS EBOLA - CONFIRMADOS, PROVAVEIS E SUSPEITOS.

Pais Novos Confirmados Provaveis Suspeitos Total

Guiné
Casos 36 423 140 16 579
Obitos 2 254 140 2 396
Libéria
Casos 126 242 502 228 972
Obitos 95 212 239 125 576
Nigéria
Casos 0 12 0 3 15
Obitos 0 4 0 0 3
Serra Leoa
Casos 59 783 52 72 907
Obitos 9 335 34 5 374

*Total referente a soma dos confirmados, provaveis e suspeitos
Casos notificados até 17 e 18 de agosto de 2014.
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Mapa da distribuicdo dos casos de Ebola.
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Condutas a serem adotadas pelos profissionais da saude

Notificar, imediatamente, a vigilancia epidemiolégica
municipal ou o Centro de Vigilancia Epidemiolégica | O PLANTAO de Vigilancia

(CVE) do estado de S&o Paulo de acordo com a | Epidemiolégicado CVE funciona
Portaria N° 1.271, de 6/junho de 2014, os casos de | 24horas desegundaasegunda.

viajantes que chegarem ao Brasil, proveniente de areas | Te|: 0800-555-466, 3066-8750

de circulagédo do Ebola e que apresentem os seguintes | E-mail: notifica@saude.sp.gov.br

sintomas conforme definicdo de caso a seguir.

Atencdo: O diagnéstico de malaria deve ser afastado, pois é causa comum de doenca
febril em pessoas com uma histéria de viagem aos paises afetados.

Definicdo de caso

Suspeito: Individuo com febre que nos ultimos 21 dias:

- seja procedente e/ou residente de paises com transmissdo de Ebola(Guiné, Libéria
e Serra Leoa) e/ou

- tenha tido contato com sangue ou outros fluidos corporais de um paciente suspeito
e/ou confirmado de Doenca do Virus Ebola podendo estar acompanhado de cefaleia,
mialgia, vomitos, diarreia, dor abdominal e sinais de hemorragia como: melena,
enterorragia, gengivorragia, hemorragias internas, sinais purpuricos e hematuria.
Confirmado: Caso suspeito que com resultado laboratorial (emitido por laboratério de
referéncia) conclusivo para Ebola.
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Transporte de pacientes suspeitos de Ebola

Dentro do estado de Sao Paulo a remocéo sera feita pelo Grupo de Resgate e Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias (GRAU) apés avaliagcado da notificagao pela Central/CIEVS
sendo a mesma a responsavel em acionar o efetivo do GRAU.

Hospital de Referencia para atendimento de caso suspeito

Ficou definido que o Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER) sera o hospital de referencia
para o estado.

Laboratério de Referencia

Fica definido pelo Ministério da Saude que a investigagado laboratorial sera realizada no
CDC/Atlanta sendo o Instituto Evandro Chagas (IEC) o responsavel pelo envio da amostra.
O material (sangue ou tecidos) deve ser transportado em temperatura ambiente em caixas
triplas destinadas a substancias infecciosas Categoria A UN/2814 ao laboratério de
referéncia.

O Transporte sera realizado pela Secretaria de Vigilancia em Saude/MS.

ATENCAO:

Laboratérios publicos (federal, estadual ou municipal — incluindo universidades publicas)
ou privados ndo devem realizar técnicas de isolamento viral, visto que o manuseio do
virus necessita de ambiente laboratorial nivel NB4.

Tipos de Exposicdo de Risco segundo o CDC
Segundo o CDC a exposicao de risco se divide em baixa e alta, sendo:

Exposicéo de baixo risco
e Pessoas que permaneceram em unidade de saude onde havia pacientes com
Ebola, sendo:
» Trabalhadores da saude que utilizaram EPI adequado;
» Funcionarios nao envolvidos na assisténcia direta ao paciente;
» Outros pacientes do hospital que ndo tiveram Ebola e seus familiares;
» Membros da familia de um paciente com Ebola sem exposi¢des de alto risco.

e Pessoas que tiveram contato direto com morcegos ou primatas de paises
afetados também, sao consideradas como exposi¢ao de baixo risco.

Exposicéo de alto risco:
e Exposicdo percutdanea ou membrana mucosa ou contato direto da pele com
fluidos corporais de um caso suspeito ou confirmado de Ebola, sem uso de EPI

¢ Processamento laboratorial de fluidos corporais de casos suspeitos ou confirmados
de Ebola sem EPI adequado ou nivel de biossegurancga, precaug¢ao padréo, ou
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e Participacdo em rituais funerarios ou outros com exposicao direta aos restos
humanos na area geografica onde o surto esta ocorrendo sem EPI adequado.

Pessoas assintomaticas com exposi¢cdes de alto ou baixo risco

Devem ser monitoradas diariamente para febre e outros sintomas durante 21 dias a partir da
ultima exposig¢ao conhecida, sendo avaliada clinicamente, na primeira indicagcao de doenca.

Pessoas sem exposi¢cdo conhecida

Mas que tenha febre com outros sintomas e exames de sangue anormais ou
desconhecidos, no prazo de 21 dias apos visitar paises afetados, devem ser considerados
para o teste se nenhum outro diagnéstico for encontrado.

Anexo
Algoritmo de Atendimento e acompanhamento de caso suspeito de Ebola

ALGORITMO DE ATENDIMENTO E ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE
SUSPEITO DE FEBRE HEMORRAGICA VIRAL POR EBOLA

CASO SUSPEITO
| Tratamento
de Suporte
" PACIENTE AO biosseguranca
SR HOSPITAL PARA - precaucao
ISOLAMENTO de contato
MONITORAMENTO
DOs Destinacdo
CONTACTANTES S & manuseio
de residuos
COLETAR
AMOSTRAS PARA
DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO
ENCAMINHAR
AO IEC
4
NEGATIVO
MANTER INVESTIGACAO PARA
ISOLAMENTO, OUTRAS DOENCAS
TRATAMENTO DE
SUPORTE DOS
PACIENTES E
MONITORAMENTO
DE CONTACTANTES

| Fonte: Ministério da Saude

Séo Paulo, 21 de agosto de 2014.
Central/CIEVS, Diviséo de Infec¢cdo Hospitalar e Divisdo de Zoonoses
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DOENCAS E AGRAVOS DE NOTIFICAGCAO

Tabela 1 - Casos e Surtos confirmados de doengas e agravos notificados ao CVE, Estado de Sao Paulo, de
2011/2012*/2013*, janeiro,fevereiro, marco, abril, maio, junho de 2014*

Doengas/Agravos 2011 2012* 2013* 2014*
Jan | fev | marc | abr | mai jun

CASOS CONFIRMADOS
Botulismo 0 5 0 2 0 0 0 0 0
Caxumba [Parotidite Epidémica] 17 215 231 23 10 12 4 2
Célera 1tt 0 0 0 0 0 0 0 0
Conjuntivite§§ 1.187.356 318.394 186.464 15.648 16.450 15.185 14.658 13.003 10.596
Coqueluche 913 1.030 1588 489 298 250 155 133 134
Dengue (Casos Autoctones e Importados) 97.882 25383 900052 2637 10356 32019 72506  42.485 9.290
Diarreia (Casos monitorados pela MDDA)** 940.200 1.146.212 1.041.743  123.053 122.009 109.301  108.466 76.773 70.511
Diarréia (Casos envolvidos em surtos) 9.524 5.675 1.367++* 497 1.346 827 201 76 88
Doenga de Creutzfeldt-Jacob
e Outras Doengas Pridnicas 17 40 Kl K 2 5 2 1 2
Esquistossomose (Casos Autdctones) 84 85 52 3 4 2 4 8 2
Esquistossomose ( Total de Casos) 1.080 1.004 690 53 34 18 42 46 39
Febre Maculosa / Rickettsioses 80 82 55 1 0 6 5 8 5
Febre Tiféide 3 2 2 1 0 0 0 0 0
Hantavirose 21 12 15 3 1 2 2 0 2
Hepatite A (Casos esporadicos) 204 175 231 1o 13 10 16+ 120 15
Hepatite A (Casos envolvidos em Surtos) 61 70 40 0 0 0 9 0 6
Hepatites B 3.946 4100 3547 261 250 209 256 267 199

. 5.573
Hepatites C 6.399 6.429 399 383 272 300 329 278
Hepatite B + C (co-morbidade) 141 135 130%* 7 12 4 9 9 5
SRAGH/Influenza Humana A (HIN1)f 26 3n 1.994 10 3 3 9 14 17
Leishmaniose Tegumentar Americana 266 314 304 30 27 30 18 16 28
Leishmaniose Visceral 228 247 204 16 19 14 15 13 10
Leptospirose 970 787 906 102 93 108 97 47 35
Doenga Meningocécica 1.363 1.168 964 48 34 54 68 48 54
Outras Meningites Bacterianas 1.724 1.638 1.455 87 90 138 114 145 130
Meningites Virais 4.230 5.204 4630 342 343 534 554 368 352
Outras Meningites 833 968 799 7S 67 64 61 53 48
Paralisia Flacida Aguda (em < 15 anos) 91 88 74 12 4 7 7 4 5
Poliomielite (poliovirus selvagem) 0 0 0 0 0 0 0
Rotavirus (em < 5 anos)8§ 22 23 12 2 0 1 0 0 4
Rubéola 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sarampo 27 1 5 3 3 1 0 0 0
Sindrome da Rubéola Congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sindrome Hemolitico-Urémica 1 1 3 0 0 0 0 0 0
Tétano Acidental 2 2 25 2 0 0 4 1 2
Tracomaf| 1.760 2.202 2481 110 29 45 46 124 173
Varicela 18.377 18.982 24.985 57 36 120 307 383 490
Violéncia Doméstica, Sexual e/ou Outras = = = = =
Violéncias (excluidas as urbanas) 31.408 44.205% 37.887
SURTOS CONFIRMADOS
Caxumba [Parotidite Epidémica] Sem
Complicagdes 40 88 39 4 3 7 8 2 4
Conjuntivite§§ 9.041 776 292 12 19 25 14 39 16
Hepatite A 15 7 8
Varicela 2.745 3.002 3.684 27 20 37 63 95 123
Diarréia 137 138 G5 35 83 64 35 35 38

Fonte: SINAN Net (com correcdes)

(*) 2012, 2013* e 2014*- dados provisérios — (**) Fonte: SIVEP_DDA/SVS/DATASUS - (***) atualizag&o nos dados

(1) Fonte: SINAN Web (com corregdes) — SRAGH: Sindrome Respiratéria Aguda Grave Hospitalizado — dados a partir de abril/2009

1) Caso importado - Acum.(casos acumulados)(§) Fonte: Vigilancia Sentinela do Rotavirus e SINAN Net (com correcdes - (8§) Sinan Net surto e sistema de vigilancia de
conjuntivites ( 1) Fonte: Inquérito de Tracoma/SINAN Net (...) = dados n&o disponiveis, devido as diferentes periodicidades para encerramento dos casos.
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NOTICIAS

LEISHMANIOSE VISCERAL NO ESTADO DE SAO PAULO: LEISHMANIOSE E
REALIDADE, PREVENCAO E NOSSA RESPONSABILIDADE

No Brasil, em 03/04/2012, foi instituida a Lei n° 12.604 com a proposta de intensificacao das
acdes educativas durante a “Semana Nacional de Controle e Combate a Leishmaniose”, a
qual deve ser celebrada anualmente na semana que incluir o dia 10 de agosto. Nesse
periodo, pretende-se alcancar os seguintes objetivos: estimular acbes educativas e
preventivas; promover debates e outros eventos sobre as politicas publicas de vigilancia e
controle da leishmaniose; apoiar as atividades de prevengao e combate a leishmaniose
organizadas e desenvolvidas pela sociedade civil; e difundir os avangos técnico-cientificos
relacionados a prevengao e ao combate a leishmaniose.

Nesta proposicao, em 2012, a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP)
promoveu a “Semana de Prevencdo da Leishmaniose Visceral no Estado de Sdo Paulo”,
com o tema “Conhecendo e Aprendendo sobre LVA” que visava levar informacdes sobre a
doencga para a comunidade e promover discussdes sobre o0 processo de prevengao. Neste
ano houve a participagao de 178 municipios.

Ja no ano de 2013, 213 municipios participaram das atividades educativas propostas com o
tema “Leishmaniose: Mobiliza-A¢do para Prevencdo”. Além das atividades direcionadas
para a comunidade, foi realizada uma videoconferéncia para os profissionais de saude, a
qual abordou a situagao epidemioldgica do Estado de Sao Paulo, diagndstico e tratamento
da LVA, além das medidas de controle vetorial.

Neste ano de 2014, a “Semana de Prevencéo da Leishmaniose Visceral no Estado de S&o
Paulo” foi celebrada de 06 a 12/08/2014 e apresentou como tema “Leishmaniose é
realidade, Prevencdo € nossa responsabilidade”. No ambito Estadual, o Centro de Vigilancia
Epidemioldgica “Professor Alexandre Vranjac”, em parceria com o Instituto Adolfo Lutz e
Superintendéncia do Controle de Endemias, promoveu dois eventos cientificos direcionados
aos profissionais de saude.

Il Férum de Leishmaniose Visceral do Estado de Sdo Paulo: A experiénciafaz a
diferenca

O primeiro evento, “ll Forum de Leishmaniose
Visceral do Estado de S&o Paulo: A experiéncia faz a
diferenga”, foi realizado em 06/08/20014 no Teatro
Universitario da Faculdade de Odontologia de
Bauru/Campus USP-Bauru, sendo direcionado para
0S municipios que apresentam transmissao canina e
humana de LV e contou com a participagéo de 173
profissionais de 81 municipios. Mesa de abertura
contou com representantes do Instituto Adolfo Lutz,
Superintendéncia do Controle de Endemias, Instituto Pasteur e GT-Leishmaniose/SVS/MS.
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| Simpésio de Leishmaniose Visceral para municipios silenciosos do Estado de
Sado Paulo: Consciéncia para Prevencao

O segundo evento, “I Simpédsio de
Leishmaniose  Visceral para  municipios
silenciosos do Estado de Sdo Paulo:
Consciéncia para Prevencdo”, ocorreu em
12/08/2014 no Auditério Luiz Mussolino,
municipio de Sao Paulo, e foi destinado aos
municipios sem ocorréncia de casos, mas que
necessitam estar atentos devido a expansao
territorial que a LV tem apresentado no Estado.
Neste encontro houve a participacdo de 167
participantes de 72 municipios.

A Mesa de abertura contou com representantes do Centro de Vigilancia Epidemioldgica,
Coordenadoria de Controle de Doencgas, GT-Leishmaniose/SVS/MS, Superintendéncia do
Controle de Endemias e Instituto Adolfo Lutz.

Ambos os eventos tiveram como objetivo o compartilhamento de experiéncias desenvolvidas
no ambito municipal, bem como possibilitar atualizagées técnico-cientificas sobre LV com a
participacdo de 6rgaos governamentais e meio académico.

No Férum, os municipios que apresentaram suas experiéncias foram Bauru, Presidente
Venceslau e Votuporanga. Ja no Simpésio, contamos com a participacdo dos municipios de
Campinas, Jundiai e do GVE de Sao Joao da Boa Vista que veio trazer sua experiéncia com
o “Projeto Gestao Solidaria da Leishmaniose” desenvolvido nos municipios de Espirito Santo
do Pinhal e Aguas da Prata, mas que contou com a parceria de 20 municipios da regido
para desencadeamento das agoes.

Destacamos as importantes contribuicdes dos representantes do Grupo Técnico de
Leishmaniose da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, Fundacgéo
Oswaldo Cruz do Rio de Janeiro e de Belo Horizonte, Instituto Pasteur, Instituto Adolfo Lutz,
Nucleo de Assuntos Juridicos da SES-SP, Instituto de Infectologia Emilio Ribas, Instituto de
Medicina Tropical da USP e Hospital Manoel de Abreu de Bauru.

Vale ressaltar ainda a promogao de agdes educativas
para a populagdo em alguns municipios do Estado.
Como exemplo, tivemos o trabalho desenvolvido por
profissionais da equipe de Vigilancia em Saude em
parceria com setor de Educagdo em Saude do municipio
de Guapiagu que realizaram grupo de orientagdo em sala
de espera das unidades de saude e para criangcas do
fundo social do municipio. Nos grupos de orientagcdo foram abordados temas como “Posse
Responsavel” de animais de estimacgdo e “Manejo Ambiental”, condi¢do essa imprescindivel
para garantir um ambiente favoravel ao controle da LV.
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Apesar de considerarmos que as acdes de vigilancia e controle da Leishmaniose Visceral
devam ser desenvolvidas continuamente, entendemos que as acbes desencadeadas
durante a “Semana de Prevencdo da Leishmaniose Visceral no Estado de S&o Paulo”
possibilitam um momento de reflexdo, sensibilizagdo e aprendizagem sobre o agravo em
todos os niveis de atengdo em saude e principalmente a populagao, principal parceiro no
combate a doenca.

Elaborado por: Divisdo de Zoonoses do Centro de Vigilancia Epidemioldgica, Instituto Adolfo
Lutz e Superintendéncia de Controle de Endemias.
dvzoo@saude.sp.gov.br

Av. Dr. Arnaldo, 351, 62 andar — Pacaembu CEP: 01246-000 — Sio Paulo/SP — Brasil
Tel.: 55 11 3066-8741 — Fax: 55 11 3082-9359/9395 — E-mail: be-cve@saude.sp.gov.br

23



EXPEDIENTE

BECVE/Vol.04 /No. 05/2014

O e-BECVE é uma publicagdo do Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE), da Coordenadoria de
Controle de Doengas (CCD), da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, SP, Brasil.
Todo o material publicado é de dominio publico permitindo-se sua reprodugéo desde que citada a

fonte e que nao seja para fins comerciais.

Sugestéo para citagdo: CVE ou Sobrenome e Iniciais do Nome dos Autores. Titulo do trabalho.
BE CVE (Ano da Publicagéo); (No. Vol. )(No. Boletim): (no. pagina inicial no. pagina final do trabalho ).

Editor — Marcos Boulos

Editor Executivo — Cecilia Santos Silva Abdalla

Equipe editorial

Marcia Cristina Fernandes Prado Reina

Claudia Valencia Montero

Claudio Celso Monteiro Jr.

Daniel Marques

Geraldine Madalosso

Leticia Maria de Campos

Marco Antonio de Moraes

Maria Bernadete de Paula Eduardo
Norma Helen Medina

Projeto Grafico
Maria Bernadete de Paula Eduardo

Editoracdo e Arte final
Zilda Souza

Av. Dr. Arnaldo, 351, 62 andar — Pacaembu CEP: 01246-000 — S3o Paulo/SP — Brasil
Tel.: 55 11 3066-8741 — Fax: 55 11 3082-9359/9395 — E-mail: be-cve@saude.sp.gov.br

24




