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Artigo original

Sistema de Vigilincia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura
para idade, estado de Sdo Paulo, 2008 a 2012

Food and Nutrition Surveillance System and prevalence of short stature for the

age, state of Sdo Paulo, 2008 and 2012

Rouglana Ribeiro'; Bruna Piera Oliveira Alves'; Fabiana Alves do Nascimento"; Patricia Constante
Jaime™

'Curso de Nutri¢do, Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sdo Paulo; "Programa de
Pés-graduagdo Nutricdo em Saude Publica, Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo;
WFaculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo.

RESUMO

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), o Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (Sisvan) foi estabelecido para apoiar as ag¢des de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (VAN), atualmente disponivel para o registro das informag¢des de estado
nutricional e consumo alimentar por meio da versdo informatizada do sistema, denominada
Sisvan Web. O presente estudo descreve a cobertura do Sisvan e o percentual de baixa
estatura para a idade de criangas menores de 5 anos nos municipios do estado de Sao
Paulo, entre 2008 e 2012. Este estudo apresenta o delineamento ecoldgico realizado nos
645 municipios do estado de Sdo Paulo, e descreve a utilizagdo e a cobertura do Sisvan,
assim como o percentual de baixa estatura para a idade de criangas menores de 5 anos
inseridos no Sisvan Web, de 2008 a 2012. Ao redor de 100% dos municipios cadastraram
as criancas menores de 5 anos nos sistemas de informagdo, que fornecem dados para o
Sisvan. Ao longo dos anos estudados, o percentual de cobertura do acompanhamento do
Estado Nutricional desta populag@o ndo ultrapassou 38,18% nos Departamentos Regionais
de Saude (DRS). No entanto, averiguou-se melhora neste valor ao longo do tempo. A
prevaléncia de baixa estatura para a idade no estado de Sao Paulo variou de 8,2% a 9,4% nos
anos estudados, sendo maior do que a obtida pela PNDS (colocar por extenso o significado
e entre parénteses a sigla PNDS) de 2006 (5,7%) em menores de 5 anos. As informacgdes
apresentadas podem contribuir para avaliar o Sisvan e auxiliar no desenvolvimento de
estudos sobre VAN.

PALAVRAS-CHAVE: Vigilancia Alimentar e Nutricional. Sistemas de Informacdo em
Satde. Programas e Politicas de Nutrigdo e Alimentagio. Sistema Unico de Saude.

1. Trabalho de Conclusdo de Curso - Graduagdo em Nutri¢do - Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo. “Sistema de

Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) no estado de Sao Paulo entre 2008 e 2012”. Apresentado em novembro de 2016.
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estado de Sao Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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ABSTRACT

In the context of the Unified Health System (UHS), the Food and Nutrition Surveillance
System (FNSS) was established for supporting the Food and Nutrition Surveillance
actions, currently available for the nutritional status registration and food intake
information on the online version, FNSS Web. This study aimed at describing the FNSS
coverage and the percentage of prevention in children under 5 years old in the Regional
Health Units-RHU of Sao Paulo, from 2008 to 2012. This ecological study included
645 RHU of Sao Paulo, for analyzing the coverage and the use of FNSS, as well as the
prevention percentage in children under 5 years old registered in the Web FNSS, from
2008 to 2012. Nearly 100% of the municipalities registered the children under 5 years
old in the health information systems, which provided data to FNSS. The percentage of
Nutritional Status coverage did not exceed 38.18% in the RHU, however an improvement
of this value was observed over the time. The prevalence of prevention for age in the
state of S@o Paulo ranged from 8.2% to 9.4% over the studied years, and it was higher
than that obtained by PNDS (incluir a sigla conforme a nomenclatura na lingua inglesa)
2006 (5.7%) in children under 5 years old. These data can contribute to the evaluation of
FNSS, and also to assist the development of studies on the FNS.

KEYWORDS: Food and Nutritional Surveillance (FNS). Health Information Systems.

Nutrition Programs and Policies. Unified Health System.

INTRODUCAO

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN)
tem como objetivo a descricdo e predicao
continua das tendéncias de alimentacdo e
nutricdo da populacdo, bem como os seus
fatores determinantes.! Nesse sentido, a
VAN pode apoiar gestores e profissionais da
Atencdo Basica na organizagao e avaliagdo da
atenc¢do nutricional, observando as prioridades

dos individuos assistidos.?

Na década de 1990, foi criado o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan) no
Ministério da Saude, com objetivo de apoiar
as acoes de VAN. Inicialmente, a implantagao

do Sisvan constituiu-se pré-requisito para a

adesdo a programas assistenciais para grupos
especificos.!

A Politica Nacional de Alimentagdo e
Nutrigdo (PNAN) foi instituida em 1999 e
atualizada em 2011, tendo como propdsito
melhorar as condi¢des de alimentagdo,
nutri¢do e saude da populagado brasileira,* e em
sua terceira diretriz, prevé o monitoramento da
situacdo alimentar e nutricional da populagao,
sendo o Sisvan uma ferramenta viabilizadora

deste objetivo.’

No ano de 2004, os dados dos beneficiarios
do Programa Bolsa Familia (PBF) comegaram

a migrar do Sistema de Gestdo do Programa

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
estado de Sao Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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Bolsa Familia (SIGPBF) para o Sisvan,
tornando-ooprincipal provedordeinformagdes
sobre a satde das familias beneficiadas.®
Desde 2008 foi disponibilizado o acesso, a
todos os municipios brasileiros, a plataforma
Sisvan Web, e, além da inclusdo diretamente
no Sisvan Web, as Secretarias de Saude
tém as seguintes ferramentas para insercao
das informagdes sobre VAN: o Sistema de
Gestdo do Programa Bolsa Familia (SIGPBF),
cujos dados migram semestralmente para o
Sisvan Web; os sistemas proprios (iniciativas
municipais e/ou estaduais); e o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (Siab) que,
até o momento, ndo possui integracdo com o
Sisvan Web.'¢

No estado de Sao Paulo, o Sisvan ganhou
forca em 1998, quando sua implementagao
pelos municipios passou a ser pré-requisito
para o repasse de recursos financeiros federais
por meio de programas de transferéncia
a demanda dos

de renda, aumentando

municipios por ferramentas facilitadoras
da implementa¢ao do Sisvan, o que levou a
criacdo de um grupo com este intuito, formado
por representantes das Coordenadorias de
Planejamento em Saude, do Interior e da
Regido Metropolitana da Grande Sao Paulo,
do Conselho de Secretarios Municipais de
Satde de Sdao Paulo (Cosems) e do Instituto
de Saude (6rgao de pesquisa da Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo - SES/SP).
Apos a realizagdo de semindarios e discussao
sobre a PNAN e importancia do Sisvan, houve
a criacdo do primeiro aplicativo informatizado
do pais, denominado Sisvan-SP, destinado
a coleta e analise dos dados nutricionais de

criancas menores de 5 anos de idade.”?

Apesar dos avangos, houve descontinuidade

e inconsisténcias no encaminhamento dos

bancos de dados, o que pode estar relacionado
com as dificuldades logisticas vivenciadas
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) que
interferem na coleta e no registro sistematico
das informagdes, na falta de capacitacdo dos
profissionais e também no desinteresse de
algumas gestdes municipais na implementagao

do sistema.?

No que diz respeito ao acompanhamento
nutricional, a inser¢do no Sisvan Web dos
dados referentes a peso e altura/comprimento
dos individuos acompanhados ¢ obrigatoria.’
A partir desses dados ¢ possivel a obtengdo de
indicadores do estado nutricional, entre eles a
estatura para a idade, o qual ¢ utilizado para
identificacdo de desnutri¢do cronica.? Sabe-se
que o déficit de crescimento na infancia esta
relacionado a maior mortalidade, além de
associar-se a maior suscetibilidade a doencas
infecciosas, prejuizo no desenvolvimento
psicomotor, menor aproveitamento escolar,
entre outros impactos.'® Tal desvio nutricional
ainda esta presente em populagdes tradicionais
do Brasil, como os quilombolas e indigenas,!!
além de ser prevalente de forma consideravel

entre as criangas beneficiarias do PBF.!?

Diante do exposto, o presente estudo
propde-se a descrever a cobertura do Sisvan,
bem como o percentual de baixa estatura
para a idade de criangas menores de 5 anos
nos municipios do estado de Sdo Paulo, entre
2008 e 2012.

METODOLOGIA

Este estudo, de delineamento ecologico, foi
realizado com os 645 municipios do estado de
Sao Paulo, e descreveu a utilizagdo e cobertura
do Sisvan, assim como o percentual de baixa

estatura para a idade de criangas menores de 5

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
estado de Sao Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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anos inseridos no Sisvan Web, entre os anos
2008 a 2012. Para a descrigao das variaveis e
indicadores, os municipios foram agrupados
de acordo com os 17 Departamentos Regionais
de Saude (DRS) do Estado de Sao Paulo.

Os dados referentes a quantidade de
individuos cadastrados, quantidade de cadastros
provenientes do Programa Bolsa Familia (PBF)
e registros de acompanhamento do estado
nutricional (EN) das criangas menores de 5
anos para cada ano estudado, foram obtidos
por meio de banco de dados secundario, do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
— Web (Sisvan Web) do Departamento de
Atengdo Basica do Ministério da Saude
(DAB/MS) — Departamento de Informatica
do SUS (DataSUS). Para a comparagdo entre
a quantidade de registros de EN provenientes
do PBF e independentes do PBF, foi utilizada
a média de registros de cada DRS no ano de
2010, calculada dividindo-se o ntimero total
de registros de EN do DRS pela quantidade de

municipios que o compde.

Quanto a classificagdo do estado nutricional,
foi obtida por meio dos relatorios publicos
disponiveis no site do Sisvan, sendo gerados
trés relatorios para cada ano (“Todos”, “Sisvan
Web” e “SIGPBF”), tendo como referéncia
o indice “altura x idade”. Esses relatorios
apresentavam a classificacdo do estado
nutricional em trés categorias: “altura muito
baixa para idade” (< Percentil 0,1), “altura
baixa para idade” (> Percentil 0,1 e < Percentil
3) e “altura adequada” (> Percentil 3). No
presente estudo, as categorias “altura muito
baixa para idade” e altura “baixa para idade”
foram agrupadas em “altura baixa para idade”,
resultando em duas classifica¢gdes: “altura baixa
para idade” (< Percentil 3) e “altura adequada

para idade” (> Percentil 3).

O Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) foi obtido por meio da
plataforma online “Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil” tendo as seguintes
classificagdes: entre 0 — 0,499: Muito Baixo
Desenvolvimento Humano; entre 0,500-0,599:
Baixo Desenvolvimento Humano; entre 0,600
- 0,699: Médio Desenvolvimento Humano;
entre 0,700 - 0,799: Alto Desenvolvimento
entre 0,800 e 1: Muito Alto

Desenvolvimento Humano. As

Humano;
demais
informagdes sociodemograficas (area total
e densidade demografica), foram extraidas
dos registros disponiveis no site do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
para o ano de 2010. Ja a populagdo residente
de cada municipio foi obtida no Tabnet -
DataSUS, sendo utilizado o Censo para o ano
de 2010 e as projegdes para os demais anos.

Devido a maior disponibilidade de
informacdes referentes ao ano de 2010, o
mesmo foi escolhido para caracterizagdo dos
DRS, correlagdo entre cobertura do Sisvan
e variaveis sociodemograficas, e descri¢ao
da frequéncia e média de registros de estado

nutricional.

Quanto as informagdes referentes a
Saude, foram coletadas as estimativas da
populacdo coberta pelas equipes de Saude
da Familia (eSF) e Agentes Comunitarios
de Satde (ACS), disponiveis no Portal do
DAB/MS. Sendo que, para a descrigdo das
variaveis densidade demografica e IDHM,
foram utilizadas as médias de cada DRS, para
as demais (4rea territorial, populacdo com
idade inferior a 5 anos, eSF e ACS) foram
registrados os valores absolutos. Uma vez
que os dados de populacdo coberta por eSF ¢
ACS nao estavam disponiveis por faixa etaria,

tais variaveis foram utilizadas apenas para

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
estado de Sao Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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caracterizagdo dos DRS e correlagdo com a

cobertura do Sisvan.

Utilizando  estas  variaveis  foram
elaborados indicadores para melhor descrigao
dos dados. O

cadastramento trata-se da quantidade de

indicador percentual de
municipios que inseriram dados no Sisvan
e, para sua composi¢cdo, foram considerados
todos os municipios que cadastraram pelo
menos um usudrio em cada ano estudado.
Para esta estimativa, dividiu-se o numero
de municipios que incluiram individuos no
Sisvan Web, pelo numero total de municipios
do estado de Sao Paulo, multiplicado por 100.
Da mesma forma, foi estimado o percentual de
acompanhamento, que se refere a quantidade
de municipios que inseriram ao menos um

registro de estado nutricional no Sisvan.

Para composicdo dos indicadores de
cobertura, preferiu-se utilizar a populagdo
usuaria do SUS como denominador, uma
vez que poderia haver subestimacdo dos
dados, caso fosse utilizada a populagdo
total. Para obtencdo da populagdo usuaria
do SUS,
individuos cobertos por planos de saude

subtraiu-se a quantidade de
(disponibilizada pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar — ANS), dos valores de
populacdo residente em cada municipio.
Durante a criagdo desta variavel foram
encontrados 48 municipios que apresentaram
valores aberrantes e optou-se por exclui-los
dos indicadores relacionados a cobertura.
Tais municipios foram mantidos no banco
para serem avaliados nas demais variaveis
que ndo se relacionam com estimativa de

cobertura.

Destaforma, foipossivel estimaracobertura
do EN, dividindo o niumero de individuos com

registros de EN (de cada DRS, em cada ano),
pela populacdo SUS, multiplicado por 100.
Este indicador foi apresentado por DRS, sendo
ilustrado por meio de mapas do estado de
Sao Paulo, elaborados utilizando o programa
Tabwin versao 3.6 do DataSUS.

Inicialmente, o banco de dados foi montado
no programa Excel 2010, posteriormente, a
analise estatistica foi realizada no software
Stata, versdo 11. Por meio de analise de
histogramas e diferenca entre médias e
medianas, foi possivel observar que as
variaveis estudadas ndo apresentavam
distribui¢do normal, por isso, foi utilizada
a Correlagdo de Spearman para verificar a
existéncia de correlagdo entre a cobertura do
Sisvan Web e dados sociodemograficos e de
satde. Valores de coeficiente de correlagdo
positivos sugerem uma correlagdo direta,
enquanto os negativos sugerem correlagdo
inversa, ¢ a forca de correlagio é maior
quando o coeficiente ¢ mais proximo do 1.
Foi considerado estatisticamente significante,

valor de p<0,05.

Este estudo estd vinculado ao projeto
“Sistema nacional de vigilancia alimentar e
nutricional: histérico e analise de desempenho
na atenc¢do basica em saude”. O uso da base de
dados secundarios do Sisvan Web passou pela
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da Faculdade de Satde Publica
da Universidade de Sao Paulo (CAAE:
43033415.7.0000.5421), e foi
formalmente a Secretaria de Atengdo a Satude
do Ministério da Saude (SAS/MS).

solicitado

RESULTADOS
No presente estudo, observou-se
que praticamente 100% dos municipios

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
estado de Sao Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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A caracterizacdo sociodemografica e de

cadastraram criangas menores de 5 anos no

saude dos Departamentos Regionais de Saude

Sisvan Web ao longo dos anos estudados.

do estado de Sao Paulo esta descrita na tabela

Comportamento semelhante foi observado no

1. A média de IDHM entre os DRS ficou entre

que se refere a inclusdo de acompanhamento
nutricional, sendo de 98,6% em 2008 € 99,53%

0,700 e 0,799, sendo classificada como “Alto

Desenvolvimento Humano”."?

em 2012.
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A cobertura do Sisvan Web, de acordo com
os DRS, ao longo dos anos, estd descrita na
figura 1. Foi possivel observar que a cobertura
ndo ultrapassou 38,18% nos DRS, no entanto,
de forma geral, observou-se melhora em todo o
estado, sendo 2010 o ano com maior cobertura.
Embora a cobertura no DRS I — Grande Sao
Paulo tenha dobrado entre 2008 e 2012,
o aumento foi menor em comparagdo aos
demais. Em contrapartida, o DRS XIV — Sao
Jodo da Boa Vista foi o que apresentou maior
aumento e sustentacdo da cobertura, passando
de 17,25% em 2008 para 33,82% em 2012.

Com relagdo ao estado de Sao Paulo, a
cobertura média nos anos estudados foi de:
19,57% (2008), 22,66% (2009), 29,04%
(2010), 25,83% (2011) € 22,28% (2012).

A correlacdo entre a cobertura do Sisvan

Web e as variaveis sociodemograficas ¢ de
saude, de acordo com os DRS, est4 detalhada

na tabela 2. Ndo foi encontrada correlacido
estatisticamente significativa, com excegao
do DRS X — Piracicaba, cuja cobertura
mostrou estar inversamente correlacionada
com o IDHM, sugerindo maior cobertura do
Sisvan Web nos municipios com menores
valores de IDHM.

As tabelas 3 e 4 mostram a frequéncia total
e a média (respectivamente) de registros de EN
de individuos na faixa etaria estudada, inseridos
no Sisvan Web, distinguindo-os entre prove-
nientes ou nao do Programa Bolsa Familia.
Foi possivel observar que os dados do SIGPBF
tém grande representatividade dentre o total de
informagdes inseridas no Sisvan Web, sendo
que a maior porcentagem observada foi no ano
de 2010. Entretanto as informagdes indepen-
dentes do sistema do PBF corresponderam, em
todos os anos, a pelo menos 30% do total de
dados inseridos no Sisvan Web.

2008

Figura 1. Cobertura do Sisvan de acordo com os Departamentos Regionais de Saude - DRS, 2008 a 2012, SP

2009

2010

[ i 10,00 1- Grande S3o Paulo
3 10.00 20,00 11 - Aracatuba
[ 200043000 . raraquara
I 30003818 IV - Baixada Santista
V - Barretos
VIi-Bauru
VIi - Campinas
Vil - Franca
1X - Marilia

X - Piracicaba

X1 - Presidente Prudente
XIl - Registro

X1l - Ribeirdo Preto

XIV - Sdo Jodo da Boa Vista
XV - 530 José do Rio Preto
XVI - Sorocaba

XVII - Taubaté
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Tabela 3. Frequéncia de registros de estado nutricional de criangas de 0 a 5 anos inseridos no Sisvan Web,
provenientes ou ndo do Programa Bolsa Familia, 2008 a 2012, SP

A8 R BRI provzz?eizttrezsdd: IEBNF (n) E indepzigdj::tzz ?1?) E";F (n) g
2008 234.947 127.896 54 107.052 46
2009 262.553 168.737 64 93.816 36
2010 311.990 213.058 68 98.932 32
2011 299.677 188.900 63 110.777 37
2012 276.929 164.048 59 112.881 41

Tabela 4. Média de registros de estado nutricional de criangas de 0 a 5 anos inseridos no Sisvan Web,
provenientes ou nao do Programa Bolsa Familia por Departamento Regional de Saude, SP, 2010

DRS Média de registros 0 Médig de registros 0 .Média de registros de EN %
de EN (n) provenientes PBF (n) independentes do PBF (n)

| - Grande S&o Paulo 1.822 100 1.439 78,98 383 21,02
Il - Aragatuba 273 100 171 62,67 102 37,33
Il - Araraquara 307 100 227 73,94 80 26,06
IV - Baixada Santista 1.671 100 1.384 82,84 287 17,16
V - Barretos 238 100 222 93,28 16 6,72
VI - Bauru 280 100 228 81,43 52 18,57
VIl - Campinas 558 100 495 88,71 63 1,29
VIII - Franca 442 100 341 77,15 101 22,85
X - Marilia 222 100 178 80,08 44 19,92
X - Piracicaba 778 100 345 44,36 433 55,64
Xl - Presidente Prudente 272 100 159 58,47 113 41,53
XII - Registro 420 100 282 67,09 138 32,91
XlIl - Ribeirdo Preto 421 100 358 85,14 63 14,86
XIV - S&o Jodo da Boa Vista 571 100 301 52,70 270 47,30
XV - S&o José do Rio Preto 206 100 94 45,71 12 54,29
XVI - Sorocaba 611 100 404 66,10 207 33,90
XVII - Taubaté 672 100 489 72,73 183 27,27

O percentual de criangas com estatura
baixa nos 17 DRS esta descrito na tabela 5.
O DRS IV — Baixada Santista inicialmente
apresentoumaior percentual de baixa estatura,
no entanto, foi o que demostrou redugao mais
acentuada, passando de 15,67% em 2008,
para 9,28%, em 2012. Os demais oscilaram

pouco ao longo dos anos, com exce¢ao dos

DRS V — Barretos e IX — Marilia, nos quais
a prevaléncia de baixa estatura observada no
ultimo ano estudado foi superior a observada
em 2008. Em relacdo a média do estado de
Sdo Paulo, esta se manteve abaixo de 10%
entre todos os anos, apresentando maior
prevaléncia de baixa estatura para idade em
2010.

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
estado de Sdo Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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Tabela 5. Percentual de baixa estatura para a idade por Departamento Regional de Satde -

DRS, 2008 a 2012, SP

% Baixa estatura

DRS

2008 2009 2010 2011 2012
| - Grande S&o Paulo 10,87 10,06 12,27 9,89 9,84
Il - Aragatuba 8,65 5,89 7,87 7,04 6,02
Il - Araraquara 9,39 10,43 11,22 9,16 8,82
|V - Baixada Santista 15,67 11,62 10,50 9,57 9,28
V - Barretos 10,61 9,65 9,65 11,24 11,94
VI-Bauru 8,89 9,05 8,81 8,39 8,79
VII - Campinas 8,14 8,76 8,74 9,64 8,71
VIII - Franca 6,96 7,35 7,31 6,47 6,16
IX - Marilia 741 8,85 8,58 7,92 8,33
X - Piracicaba 8,97 7,54 7,67 6,66 6,78
XI - Presidente Prudente 7,20 6,77 7,95 7,31 5,88
XII - Registro 8,74 9,53 8,67 8,44 8,73
XIII - Ribeirdo Preto 8,53 9,02 8,61 8,46 7,83
XIV - Sdo Jodo da Boa Vista 7,95 7,81 7,41 7,16 7,29
XV - S&o José do Rio Preto 6,27 6,94 6,82 6,52 6,11
XVI - Sorocaba 9,73 8,16 8,63 7,65 6,52
XVII - Taubaté 10,41 9,35 9,75 9,20 8,67
Total SP 9,23 8,75 9,40 8,53 8,20

DISCUSSAO possivel observar melhoras nos percentuais,

Observou-se um aumento gradual no
percentual de municipios que cadastraram
individuos no Sisvan Web na faixa etaria
estudada, estando acima de 99% em todos os
anos, sugerindo uma evolu¢do na apropriacao
do sistema por parte dos municipios. Em estudo
sobre a implementacgao do aplicativo Sisvan-SP
e avaliacdo do estado nutricional de criancas,
Venancio e col. (2007) observaram percentual
de utilizacdo de 58% em 2001 e 74,7% em 2003.
Outros estudos realizados com a populagdo do
Rio Grande do Sul verificaram percentuais de
utilizagdo de 65,3%'" ¢ 61,3%.> Com relacio
a cobertura do estado nutricional, também foi

porém com variagdes entre os DRS. O ano de
2008 foi o que apresentou menor cobertura em
todo o estado, tal resultado pode ser explicado
por este ter sido o ano de langamento do Sisvan
Web, estando assim em fase de implementacao
em todo o pais. Em contrapartida, o ano de
2010 destacou-se com o maior numero de DRS
que apresentaram cobertura superior a 30%.
Tais observacdes aplicam-se a cobertura média
do estado, tendo seu menor percentual em 2008
(19,57%) e maior em 2010 (29,04%).

Em estudo sobre o aplicativo Sisvan-SP
no ano de 2001 foi registrada a cobertura de
14,5% entre criangas menores de 5 anos.” Em

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
estado de Sdo Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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outro trabalho, realizado com 65 municipios
do estado de Sdo Paulo e publicado em 2014,
foram encontrados valores de cobertura
inferiores a 10% para a maioria das regides
pesquisadas, analisando o ano de 2010.° Jung
e col. (2014) também observaram cobertura
pouco expressiva no Rio Grande do Sul para
o ano de 2010 (10,5%), tendo como publico-
alvo criangas na mesma faixa etaria estudada
no presente trabalho. Anteriormente, para
este mesmo estado, em estudo que verificou a
cobertura do Sisvan em criancas de 0 a 10 foi

observado o valor de 10,5%.3

Chama a atencdo a pouca expressividade
da cobertura no DRS I — Grande Sao Paulo
que ndo ultrapassou os 11,54%. O fato de
a cidade de Sdo Paulo contar apenas com
os dados migrados do SIGPBF, nao tendo
registros incluidos diretamente no Sisvan Web
no periodo estudado, pode ter contribuido para
a baixa cobertura, visto que trata-se da cidade
com maior populacdo residente. Por outro
lado, o DRS XIV — Sao Jodo da Boa Vista se
destacou quanto ao aumento e sustentagao
da cobertura ao longo dos anos estudados,
e ao analisar o percentual de registros de
estado nutricional ndo provenientes do PBF
deste DRS no ano de 2010, observa-se que
¢ muito proximo da metade (47,30%), sendo
0 que apresenta maior equilibrio entre os
percentuais de registros de acordo com a fonte
de inclusdo, portanto, sugere-se que isso pode
ter impactado positivamente no crescimento

progressivo da cobertura.

Diversos fatores podem influenciar na
cobertura do estado nutricional, dentre eles,
a estrutura fisica e a disponibilidade de
equipamentos basicos para a coleta dos dados
nas unidades de satde. Os dados da avaliacao
externa do Programa Nacional de Melhoria

do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica
(PMAQ-AB) mostraram que 86% das UBS
avaliadas no estado de Sao Paulo no 1° ciclo
e 95% no 2° ciclo possuiam equipamentos
antropométricos  disponiveis, no entanto,
36% no 1° ciclo e 55% no 2° ciclo possuiam
estrutura e ambiéncia adequados para a
realizacdo de acdes de VAN. Isso mostra que
apenas a disponibilidade de equipamentos nio
¢ suficiente para que as acdes de VAN sejam

realizadas.'>'®

Quantoacorrelagaoentreacoberturadoestado
nutricional e as variaveis sociodemograficas e
de saude, ndo foram encontrados resultados
estatisticamente significativos, exceto para o
DRS X — Piracicaba, cuja cobertura mostrou
estar inversamente correlacionada com o
IDHM. No estudo do Rio Grande do Sul, as
autoras também nao observaram diferencas
estatisticamente significativas para a maioria

das analises.'

O PBF teve grande impacto na expansao
do Sisvan Web, uma vez que a disposi¢do do
beneficio estd vinculada ao cumprimento de
compromissos na saude, educagdo ¢ assisténcia
social, denominados condicionalidades. O
objetivo destas ¢ garantir a oferta de agdes
basicas, contribuindo para melhora da
qualidade de vida das familias e inclusdo
social.'” No que se refere aos compromissos
relacionados a saude, o preconizado para
a populacdo beneficiada de 0 a 7 anos é que
esta seja acompanhada em relagdo ao correto
cumprimento do calendario de vacinagdo e
que haja o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento dos individuos.'® No processo
da gestdo destas, uma importante etapa ¢ o
registro das informagdes nas plataformas
sendo que as

disponiveis, informacdes

referentes a saude devem ser inseridas no

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
estado de Sao Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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SIGPBF e transpostas uma vez por semestre
para o Sisvan Web."”

Visando um aumento da cobertura

das condicionalidades o Ministério do
Desenvolvimento Social, em 2006, estabeleceu
estratégias de apoio técnico e financeiro aos
municipios na gestdo do programa, devido
ao interesse destes por repasses de recursos
federais, criando oportunidade para a ampliagao
da cobertura e do acompanhamento nutricional
das criangas beneficiarias.!'”?® Uma vez que a
implementacdo de sistemas de informagdes
em saude universais, como o Sisvan, € uma
tarefa complexa, ¢ comum que os municipios
priorizem o acompanhamento da populagdo
inserida em programas de suplementacdo
alimentar, transferéncia de renda, ou grupos
populacionais residentes em areas de grande
iniquidade social, pelo fato de que estas parcelas
da populagdo sao mais vulneraveis e também
para atender a demanda do Ministério da
Satde em relagdo aos programas.® Estes fatores
associados contribuiram para que neste estudo
a presenca de registros referentes ao estado
nutricional das criangas avaliadas fosse, em sua
maioria, proveniente do PBF, em todos os anos
estudados. O acompanhamento expressivo das
condicionalidades em saude indica a atengdo e
cuidado das equipes de satde para a agenda de
condicionalidades, reforcam a contribui¢ao do
SUS para a eliminacdo da pobreza no pais e
demonstram a pratica da intersetorialidade em
politicas publicas.?

Foi possivel observar variagdo, entre os
municipios, na frequéncia de registros de Estado
Nutricional provenientes do SIGPBF. O maior
impacto do acompanhamento dos beneficiarios
do Bolsa Familia no Sisvan Web pode estar
relacionado com o tamanho dos municipios,

uma vez que municipios maiores tendem a

apresentar sistemas de informagdes proprios
e baixa ades@o ao Sisvan.?! Também pode se
relacionar com o numero de beneficiarios do
PBF presente em cada DRS.

No presente estudo a média para o estado
de S@o Paulo de estatura baixa para idade
encontrada na populagdo avaliada variou ao
longo dos anos estudados, apesar da variagdo,
esta média se manteve maior do que a obtida
pela PNDS (2006),2 que ao analisar os dados
referentes as criangas de 0 a 5 anos contidas
em sua amostra observou uma prevaléncia de
5,7% das criangas com estatura baixa para
1dade nos estados do sudeste, contudo ao olhar
exclusivamente os dados de criancas da classe
econdmica mais baixa (classe E) apresentados
pela PNDS (2006),” a prevaléncia de altura
baixa para a idade passa a ser de 10,9%. Uma
vez que os dados contidos no Sisvan Web dizem
respeito, em sua maioria, como ja discutido
acima, a criangas beneficidrias do PBF, que
sdo aquelas inseridas nos menores estratos de
renda e que estdo em maior risco nutricional,
esta pode ser uma explicacdo para a presenca de
baixa estatura para idade verificada pelo estudo.
Resultado semelhante foi obtido em estudo
que avaliou o déficit de estatura para idade em
criancas de até 59 meses beneficiarias do PBF,
acompanhadas nas condicionalidades de saude
por macrorregiao entre os anos de 2008 e 2012,
e observou este déficit em 9,5% (ano de 2008)
€ 9,1% (ano de 2012) das criangas de 0 a 5 anos

residentes na regido sudeste.?

A prevaléncia de estatura baixa para a
idade apresentada por DRS foi variavel,
essa alterndncia pode estar relacionada
com a cobertura do Sisvan em cada DRS,
possibilitando assim uma maior identificagao
Além disso,

dos agravos nutricionais.

outras caracteristicas dos municipios que

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
estado de Sao Paulo, 2008 a 2012/Ribeiro R; et al.
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integram os DRS podem também influenciar
na prevaléncia de déficit estatural, sendo
que segundo a PNDS (2006)?* o retardo no
crescimento foi ligeiramente mais frequente
no meio rural, associando-se de maneira
inversamente proporcional a escolaridade
materna e a classe econdmica da familia. Os
déficits antropométricos ¢ a desnutrigdo em
criancas menores de cinco anos no Brasil
vém sendo reduzidos gradualmente ao longo
das ultimas trés décadas, o que se relaciona
as politicas sociais, como o PBF,? entretanto
a desnutri¢do infantil permanece sendo um

problema de Saude Publica no Brasil.

Uma das limitagdes do presente estudo ¢
decorrente da impossibilidade de verificar
relacdo de causa e efeito, devido ao
delineamento do mesmo. Também deve-se
considerar que o uso de dados secundarios
pode interferir nos resultados, devido a
confiabilidade das informag¢des, aos dados
possivelmente sub-registrados, aos erros
de coleta e digitagdo, entre outros. Além
disso, ha limitagdes na composi¢do dos
indicadores de percentual de cadastramento
e acompanhamento, pois foram considerados
todos os municipios que incluiram pelo menos
um registro durante cada ano estudado. Por
fim, ha a possibilidade de duplicacdo de
registros de individuos cobertos pela saude
suplementar, pois existem beneficiarios com
mais de um plano de saude, e o cadastro da
ANS contabiliza o total de vinculos, desta
forma, um beneficidrio constara no cadastro
tantas vezes quantos forem os vinculos que
possuir com os planos de saude.?* Tal limitagdo
pode ter contribuido para a subestimagao da
populacdo usuaria do SUS utilizada neste
trabalho para composicdo do indicador de

cobertura.

CONCLUSAO

O presente trabalho contribui para a
avaliacdo do Sisvan, por meio da descrig@o dos
dados nele registrados, fornecendo informagdes
que podem auxiliar na realizagdo de outros
estudos que tenham por finalidade uma maior

compreensao das necessidades em VAN.

Os resultados obtidos demonstram que
o Sisvan Web ¢ utilizado em grande parte
dos municipios do estado de Sao Paulo e
que houve progressao ao longo dos anos
em sua cobertura com relagdo ao EN da
populagdo usuaria do SUS, sendo esta
expressiva em comparagdo a apresentada em
outros estudos. Os avangos observados estdo
possivelmente vinculados a sensibilizagdo
sobre o sistema e suas fungdes, que ocorreu
concomitantemente a criagdo do Sisvan-
SP. Além disso, a auséncia de resultados
estatisticamente significativos leva a inferir
que a cobertura do estado nutricional esta
relacionada a outras variaveis diferentes das
sociodemograficas e de saude. Os resultados
verificados de estatura baixa para idade
possibilitam observar que a desnutricdo
cronica segue presente nos municipios de

Sao Paulo.

Por fim, tendo em vista o atual cenario
epidemiologico brasileiro, o qual apresenta
a coexisténcia de sobrepeso ¢ obesidade,
desnutricdo e caréncias de micronutrientes,
a organiza¢do da VAN nos servicos de satude
dos territérios ¢ uma demanda crescente e
importante para o monitoramento e a avaliacao
desses agravos e seus determinantes.' Desta
forma, ¢ necessario ndao apenas que as
ferramentas para a realizagdo da VAN estejam
disponiveis, mas que sigam sendo criadas

condi¢des que potencializem a sua utilizacao.

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e prevaléncia de baixa estatura para idade,
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Relato de encontro

Simposio — Sao Paulo contra a febre amarela
Praticas de preveng¢do, monitoramento e o estudo dos corredores ecologicos

foram pauta do encontro

Symposium — Sdo Paulo against the yellow fever
Prevention and monitoring practices, and the study on the ecological corridors

were on the agenda at the meeting

Clelia Aranda - Editora executiva/Bepa

Coordenadoria de Controle de Doengas, Secretaria de Estado da Satide. Sdo Paulo, Brasil

Em 5 de marco, no Centro de Convengoes Reboucas, foi realizado o Simpdsio “Sdo
Paulo contra a febre amarela”. Organizado pela Secretaria de Estado da Saude,
com apoio da Fundacdo Butantan, reuniu mais de mil pessoas — entre gestores
municipais e profissionais de saude do estado de Sao Paulo —, envolvidas com a
vigildncia e assisténcia aos casos de febre amarela.

A febre amarela (FA) ¢ doenca infecciosa
febril aguda, causada por virus, transmitida
por mosquitos vetores. Nao ha transmissao
direta de pessoa a pessoa. Possui dois ciclos
de transmissdo: silvestre (quando ocorre
em area rural ou de floresta, os primatas
ndo humanos sdo os principais hospedeiros
e os vetores sdao mosquitos com habitos
estritamente silvestres) e urbano (homem
atua como unico hospedeiro ¢ os vetores sdo
urbanos, como o Aedes aegyti). A doenga tem
importancia epidemioldgica por sua gravidade
clinica e a vacinagdo ¢ a principal ferramenta
de prevengdo e controle.

A abertura do Simposio contou com a
presenca do Dr. Adeilson Loureiro Cavalcante,
Secretario de Vigilancia em Satde do
Ministério da Saude; Dr. David Uip, secretario
da Saude do estado de Sdo Paulo; Dr. Wilson
Pollara, secretario de Satide do municipio de
Sdo Paulo; Dr. Marcos Boulos, coordenador de

Controle de Doengas do estado de Sdo Paulo,

e Dr. Carmino Antonio de Souza, presidente do
Conselho dos Secretarios Municipais (Cosems-
SP). As autoridades destacaram as atuacgdes de
campo ¢ execucdo das acoes de saude alinhadas
a pesquisa cientifica e tecnologica em todas as

esferas de governo.

O programa teve inicio com a apresentacdo
do Dr. Marcos Boulos, que relatou o cenario
mundial e brasileiro sobre a doenca. Endémica
na Africa e na América do Sul, manteve-se no
Brasil concentrada na regido norte, com surtos
isolados ou epidemias de maior impacto,
sazonalidade entre dezembro e abril, com
ampliacdo da area de recomendagdo vacinal
gradativa, culminando com o panorama atual
(2016-2017) de inclusdo das localidades nos
estados da Bahia, Espirito Santo, Rio de
Janeiro e Sdo Paulo (figura 1). Destacou os
objetivos das acOes de vigilancia em saude:
deteccdo precoce da circulacdo viral, redugao
da ocorréncia da febre amarela silvestre,

impedimento da transmissdo urbana.
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Figura 1. Febre Amarela: classificagao de areas afetadas e de vacinacgao, Brasil, 2016-2017

A seguir, Dra. Regiane de Paula, diretora
do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
(CVE), discorreu sobre o mapeamento da FA
e as acgoOes desenvolvidas no estado de Sao
Paulo. Entre julho de 2016 e fevereiro de

munm! nqs‘?‘ ~ ~—
pr - ﬂumnn PRUDENTE ; /-—.,.W o
AW _g ;‘1
[ )®
L)
o 45 90 180
1}

Fonte: SINANCCD/CVE/SES-SP

2018 foram confirmadas 788) epizootias em
primatas ndo humanos (PNH) (mais de 75%
do género Allouata sp), concentradas nas
regides metropolitanas da capital e Campinas
(Figura 2, 2017-2018).
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Figura 2. Primatas nd3o humanos (PNH) — classificagdo por municipios de ocorréncia,

Estado de Sdo Paulo, 2017-2018
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No mesmo periodo, 1.017 casos humanos
foram notificados, sendo 400 descartados e
324 confirmados. Dentre os confirmados,
286 tiveram local provavel de infecgao — LPI
no estado (3 ndo residentes em SP). Dentre
os casos autoctones 80% ocorreram em
pessoas do sexo masculino e a mediana de
idade foi de 42 anos. A letalidade foi de 35%
(100 casos).

Alguns exemplos das areas de mata por
onde circularam e/ou residiam as pessoas
que se infectaram foram apresentados,
explicitando o modo como ocorreu o
contato vetor/hospedeiro — PNH/homem, as
limitagdes geograficas e as complexidades

de adogdo das medidas de controle.

O papel do laboratorio nas agdes de
vigilancia foi objeto da palestra do Secretario
de Vigilancia em Saude/Ministério da
Saude, Dr. Adeilson Loureiro Cavalcante,
apresentando a rede instalada no Brasil,
composta pelo Instituto Evandro Chagas,
Instituto Adolfo Lutz, Fundagao Oswaldo
Cruz/Rio de Janeiro e Parana — Fiocruz-RJ
e Fiocruz-PR para recebimento de amostras
de visceras a fresco e formalizadas de PNH
e humanos, além de vetores. O Laboratorio
Central de Saude Publica do Distrito Federal —
LACEN-DF contribui nas analises de amostras
viscerais humanos (a fresco) e a Universidade
de Brasilia — UnB nas analises de amostras
viscerais de PNH formalizadas.

Figura 3. Febre Amarela - areas de circulacdo viral, Estado de Sao Paulo, 2017-2018
1 e 1a — municipio de Mairipora; 2 — Distrito Anhanguera, capital;
3 — Capela no municipio de Socorro — limitrofe SP/MG
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O tempo de diagndstico, entre a coleta
e liberacdao dos resultados, ¢é variavel a
depender da metodologia utilizada: 12
dias para biologia molecular, 15 dias para
sorologias, 32 dias para isolamento viral.
Destaque-se que 6 a 7 dias deste periodo sdo
decorrentes de transporte das amostras das
localidades para o laboratoério referenciado.
Descentralizacdo da biologia molecular ja
¢ efetiva para LACEN da Bahia, Espirito
Santo, Goias, Minas Gerais ¢ Rio de Janeiro.
Dentre as perspectivas, foram apontadas
aquisicoes de testes rapidos, automatizagao
do diagnostico de imuno histoquimica,
PCR para diferenciagdo de virus vacinal e
selvagem e avaliacdo externa de qualidade

nos laboratorios de virologia e patologia.

Pelo Instituto Adolfo Lutz, Renato Pereira
de Souza, diretor do Nucleo de Doencas
de Transmissdo Vetorial, discorreu sobre
a importante participagdo do Centro de
Virologia na identificacdo viral ha varios
anos, sinalizando o registro atual de dois
genomas deste flavivirus no Brasil. O
laboratorio realiza identificagdes virais em

vetores, primatas ¢ humanos.

Dalton da
Fonseca Jr., superintendente de controle

O Engenheiro agrénomo
de endemias (Sucen), expds resultados das

pesquisas entomoldgicas desencadeadas
a partir de notificagdes de epizootias e
suspeitas de casos humanos. Entre abril de
2016 e janeiro de 2018 foram pesquisados
567 localidades em 160 municipios, com
identificagdo da presenca do vetor em 91
localidades (16%) de 54 municipios (34%).
Mais de 6,9 mil exemplares foram coletados,
sendo 418 de espécies potenciais para
isolamento viral. Destes ultimos, 67% foram

coletados em regido de mata; 29% em margem

de mata e 4% em regido periurbana (figura
4). Medidas de controle para eliminacdo de
alados, como controle larvario de recipientes,
foram efetivadas em consondncia com a
Nota Informativa n° 22 do Departamento
de Vigilancia de Doengas Transmissiveis/
MS. Intensificacao de a¢des para o controle
do A. aegypti foi desenvolvida em todo o
estado, destacando-se que dentre os tipos de
recipientes positivos para criadouro desta
espécie 52% eram moveis e 24% passiveis

de remocao.

Adriano Pinter, pesquisador da Sucen,
discorreu sobre os corredores ecologicos
(regides de matas e rios por onde o virus
tem se disseminado). O mapeamento das
ocorréncias de casos em PNH (locais e datas
dos acontecimentos) permitiu realizar a série
de dispersdo espacial e temporal do agente
em 2017. O deslocamento identificado, com
velocidade de 2,5 a 2,6 km/dia, permitiu
tracar datas provaveis de chegada na regido
metropolitana da capital e disseminacdo
para outras regides. Os modelos utilizados
propiciaram o desenho de poligonos
geograficos com localizagdo de dareas de
maior risco para a infecgdo humana e adogao

de estratégias de vacinagdo preventivas.

A assisténcia aos casos foi destacada na
apresentacdo do Dr. Ralcyon Teixeira, do
Instituto de Infectologia Emilio Ribas — IIER.
O apoio ao municipio de Mairipora, local de
maior concentragdo de casos no inicio de 2018,
propiciou a capacitagdo local dos servigos de
saude e o estabelecimento de algoritmo para
referenciar os casos ao IIER. Internamente, a
mobiliza¢do do hospital, reunido com equipes,
vacinagdo dos funcionarios, aquisi¢do de
insumos, adog¢ao de protocolos e discussao
de casos permite a manutengao como unidade
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referencial na infectologia. Em 55 dias, 74 casos letalidade de 27,9%. Atualmente, participa do
suspeitos foram atendidos, 43 confirmados estudo da eficacia de Sofosbuvir no tratamento
(60% com necessidade de terapia intensiva) e da febre amarela (SOFFA).
Municipios com detec¢ao da presencga
dos principais vetores de Febre Amarela Silvestre
Espécies Vetoras
-
Haemagogus leucocelaenus
Sabethes albiprivus
Sabethes chloropterus
Fonte: SisFA, DCV/DOT/ LabEntomo - SUCEN/SES-SP R P
v fundagdo TS
Sucen butantan S %m;:—umy

Amarela silvestre, 2016-2018, estado de Sao Paulo

Corredores potenciais
Corredores ativos

L \ ~ o
Figura5. Corredores ecoldgicos — dispersdo do virus da Febre Amarela, estado de Sao
Paulo, 2017-2018
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N ;
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checar Obs.: comunicar equipe do HD sobre Obitos: encaminhar ao Dengue - encaminhar exames
resultado dos 0 paciente, nome completo e 1D SVO 1AL
exames |AL Orientar sobre os sinais de alarme. para

Versdo 01: 19/01/2018

Figura 6. Atengdo ao paciente com Febre Amarela — IIER, ESP, 2018.

O recente sucesso do transplante de figado
em paciente com a doenga (transplantada em
30 de dezembro de 2017 e alta hospitalar
em 09 de fevereiro de 2018) foi objeto da
apresentacdo do Dr. Luiz Augusto Carneiro de
Albuquerque. Diretor da Divisao de Transplante
de Figado e Orgdos do Aparelho Digestivo
do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo —
FMUSP, relembrou o papel do HC-FMUSP
na organizagdo de respostas rapidas, atuagdo
nas catastrofes e multidisciplinaridade de
atendimentos, propiciando assisténcia médica
aos casos mais graves. Associada a capacidade
de inovacdo, o servigo de transplantes do

HC participa agora do Grupo de Trabalho
constituido pela Coordenagdo Geral do Sistema
Nacional de Transplantes, juntamente com
representacdoes das faculdades de medicina
de Ribeirdo Preto — USP, Universidade de
Campinas — Unicamp, Universidade Federal
de Minas Gerais — UFMG e Instituto Nacional
de Infectologia Evandro Chagas — Fiocruz
para a realizagdo de transplantes de figado
em casos de hepatite fulminante causada pelo
virus da febre amarela. Os transplantes fardo
parte de estudo multicéntrico, coordenado pelo
HC-FMUSP, com resultados de viabilidade
técnica e econdmica publicados em periddicos

reconhecidos e especializados.
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Transplante Hepético na Febre Amarela Experiéncia HC-FMUSP

70 casos de FA
HCFMUSP

20 indicagdes TX "
(28,5%)
UTIGastro

i’
|

6 fx
(30%)

3 vivos
(50%)

14 sem TX
(70%)

1 recuperou 13 6bitos
(7%) (93%)
Apoio: Realizagao:
=~ DO ESTADO

fundacao
butantan =it

Figura 7. Transplante hepatico na febre amarela - experiéncia do Hospital das

Clinicas/FMUSP, estado de Sao Paulo, 2018

A Dra. Ho Yeh Li, Coordenadora da Unida-
de de Terapia Intensiva da Divisao de Molés-
tias Infecciosas ¢ Parasitarias do Hospital das
Clinicas (HC/FMUSP) trouxe para o publico
a experiéncia de 70 casos confirmados para
febre amarela, atendidos entre janeiro e
fevereiro de 2018. Algoritmo para encaminha-
mento pela Central de Regulagdo de Oferta de
Servicos de Satde — CROSS dos casos graves
ao HC apontava critérios para internagdo na
UTI: elevados indices de enzimas hepaticas,
disfungcao renal, fendmenos hemorragicos,
encefalopatia e instabilidade clinica. Reuni-
Oes sistematicas com gabinete de crise,
envolvendo diversos ntcleos e especialidades
do hospital, associados a experiéncia com
a evolucdo dos casos (24% de o6bitos nas
primeiras 24 horas; 74% dos casos com diali-
se, plasmaferese nas alteracdes neuroldgicas,
hematolégicas e hepaticas; 64% utilizagao de
Droga vasoativa - DVA; 67% de sangramento
maci¢o) permitiu a alteracdo dos critérios para

encaminhamentos mais precoces e tentativa de
reducdo da letalidade (foi da ordem de 60%).

As estratégias de vacinagdo adotadas no
estado foram elencadas pela Dra Helena
Keico Sato, diretora da Divisdo de Imunizacgao
do CVE. Desde 1992 a regido noroeste
era considerada area com recomendacdo
sistematica de vacinagdo. A ocorréncia de casos
nas ultimas duas décadas induziram ao aumento
gradativo desta area como demonstrado na
figura 8, recomendagdo em 2016. Os casos
na regido metropolitana de Campinas e os
corredores ecologicos levaram a definicdo
de outras areas de risco com concentracdo
populacional relevante. Somente em 2018, mais
de 3,8 milhdes de pessoas receberam a vacina.
No més de fevereiro, as areas contempladas
estenderam-se as Regides Metropolitanas do
Vale do Paraiba e Baixada Santista. Atendendo
recomendacdo do MS, a dose fracionada foi
adotada (1/10 da dose padrao), permanecendo
a dose padrao para situagdes especificas como
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criangas entre 9 meses e dois anos de idade,
gestantes residentes em areas com transmissao
ativa,

pessoas com imunossupressio e

viajantes internacionais, dentre outros.

Finalizando o evento, o Dr. Eder Gatti,
médico da Divisdo de Imuniza¢do/CVE/
CCD/SES-SP relata os eventos adversos
pos vacinagdo contra febre amarela: reagdes
locais, sistémicas leves, hipersensibilidade,
doenca neurotropica aguda e autoimune ¢ a

[0 wws som samanbagbs #u oo e
[ = e s )

3
v “\"/4
Figura 8. Febre Amarela — area com recomendagdo de vacina, estado de Sdo Paulo, 2016

doenga viscerotropica aguda. As principais
ocorréncias, ainda preliminares, encontram-se
na tabela 1.

A Divisdo de Imunizagdo tem atuado
nas capacitacdes de recursos humanos para
fortalecimento da farmacovigilancia (dose
padréo e fracionada), utilizacdo e completitude
das fichas de
descricdo detalhada e aprimoramento na

notificacdo, propiciando

investigacdo dos casos graves.

Arwa com e vem recomentagio oe vacina
et Febre Amarels fo 5000 de Sho Paus
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NUMERO DE PESSOAS VACINADAS E COBERTURA VACINAL SEGUNDO DATAS DAS PREVIAS.

<
2 g
O % 4.000.000 - 3.871.434 50,0
2 &
Eg 45,0 Ié
WS 3.500.000 | 3.423.748 [ 4508
2> 41,8
3.073.338 - 40,0
3.000.000
2.697.267 35,0
2.500.000 | 300
2.051.806
2.000.000 | 250
- 20,0
1.500.000 |
- 150
1.000.000 -
- 10,0
500000 |
207.28 [ 50
0 ' 00

25/01/2018 26/01/2018 29/01/2018 01/02/2018 03/02/2018 05/02/2018 08/02/2018 15/02/2018 17/02/2018 19/02/2018
(5%feira) (6*feira) (2°feira) (5°feira) (sdbado) (2*feira) (5°feira) (5°feira) (sdbado) (2*feira)

Figura 9. Febre Amarela — cobertura vacinal e nimero de doses aplicadas, estado de Sdo Paulo, 2018

Tabela 1. Febre Amarela — casos suspeitos e confirmados de doenca neurotrdpica e viscerotropica associados
a vacinacao (dose padrao e fracionada), ESP, 2016-2017*

Doses aplicadas para

Doenca Nimero A
ocorréncia de um evento
Neurotropica 71 112.332
Viscerotropica 7 1.139.372
*fevereiro/2018
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Republicacao

Mediacao Sanitaria: método alternativo de soluciao de conflitos no SUS*
Sanitation Mediation: alternative method of conflict resolution in the SUS

Adilson Soares'; Rogério Guimaries Frota Cordeiro"

"Professor Doutor de Politicas Publicas de Saude do Programa de Pds Graduacdo em Ciéncias da
Coordenadoria de Controle de Doengas, da Secretaria de Estado da Satide, Membro da Associagao
Brasileira de Saude Coletiva. Abrasco, da Associagdo Brasileira de Economia da Saude (ABrES);
"Doutor em Satude Publica da Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Saude.

Sédo Paulo, Brasil

RESUMO

Neste trabalho discutem-se questdes relativas a pactuagdes ¢ acordos nas
regides e redes de saude no Brasil e a mediagdo sanitaria como proposta
de intervencdo. O objetivo é apresentar a mediagao pré-processual como
instrumento de prevengdo de conflitos ¢ de sua resolugdo no ambito do
Sistema Unico de Saude. Trata-se de um estudo exploratério apoiado no
referencial tedrico da hermenéutica critica, que se utilizou de pesquisa
bibliografica. Analisou-se a concep¢ao de regides e redes de saude e sua
importancia para consolidacdo do SUS num Brasil desigual, e a mediagao
sanitaria como método pacifico de resolucao de conflitos na gestdo no SUS
nos territorios. Os resultados do estudo revelam que conflitos na execugao
de agdes e servigos publicos de saude e na governanca do sistema estdo
presentes no cotidiano do SUS e que esfor¢os para media-los devem ser
empreendidos utilizando-se ferramentas de gestdo, de mediagao, e de direito
publico. O estudo conclui que a mudanga de paradigma, de uma cultura
centrada na adjudicacdo de conflitos para uma cultura de pacificagdo das
partes, deve ser implementada paulatinamente no Brasil, e que a efetivacao
da mediacdo sanitaria, como eclemento importante para a mudancga de
paradigma, ¢ recomendavel como método para dirimir questdes de

governanga na pactuagio intergovernamental do Sistema Unico de Saude.

PALAVRAS-CHAVE: SUS. Politica de Satde. Regionalizagdao. Mediagao.

*Artigo publicado originalmente em Cadernos Ibero-Americanos de Direito Sanitario (CIADS), edi¢do de dezembro de 2017.
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REGIOES E REDES DE SAUDE NUM
BRASIL DESIGUAL

A implementacdo das redes regionais de
atengdo a saude no espaco regional é vital
para a organizacgao e sobrevivéncia do Sistema
Unico de Satde no Brasil. Se entendermos
que o conceito de sistema ‘“pressupde a
logica da rede, de ligacdo entre polos, de
funcionamento harmonico das distintas partes
em fungdo de objetivos sistémicos [...]”!
(p.426), a regionalizacdo passa a depender
de acordos politicos no territério, acordos
esses condicionados “pelas relagdes entre
entes governamentais, organizacdes publicas
e privadas, e cidaddos, em diferentes espagos
geograficos™ (p.1).

A Regionalizagdo, elemento essencial
para a garantia dos pilares do Sistema Unico
de Sautde,® que objetiva a promogdo de
maior equidade no acesso da populagdo as
agdes e aos servicos de saude em todos os
niveis de atencdo* s6 foi regulamentada em
2011° sem que ainda apresente avangos. O
subfinanciamento do SUS e a iniquidade
na distribuicdo dos recursos existentes, que
reduz a eficiéncia desta politica e prejudica a
governancga, podem explicar as dificuldades na
implementacdo da regionalizacdo.® Segundo
relatorio da Organizacdo Mundial da Saude, a
distribuigdo mais racional dos recursos tornam

sistemas de saude mais eficientes.’

As regides de satde ndo dispdem de
autonomia, personalidade juridica e nem
de capacidade de celebrar contratos. Nao
tendo personalidade juridica, a governanca
do SUS na satde exige forte apelo de
acordos e pactuacdes. Acordos e pactuagdes
em um Brasil que

apresenta regides

geograficas heterogéneas, assimétricas, com

pouca distribuicdo de renda, com praticas
antifederativas, com desigualdade de acesso a
saude e subfinanciamento do sistema de satde

¢ tarefa herculea.>*3-!!

Iniciativa de uma normativa que formali-
zasse os acordos ¢ pactuacdes na politica de
saude no Brasil foi introduzida em 2011 com a
instituicdo do Contrato Organizativo de A¢do
Publica da Satde — COAP. Este instrumento,
que estabelece “Acordo de colaboragao firma-
do entre entes federativos com a finalidade
de organizar e integrar as agdes e servigos de
saude na rede regionalizada e hierarquizada,
com defini¢cdo de responsabilidade, indicado-
res e metas de saude, critérios de avaliacdo de
desempenho, recursos financeiros que serao
disponibilizados, forma de controle e fisca-
lizacdo de sua execucdo ¢ demais elementos
necessarios a implementagdo integrada das
agOes ¢ servigos de saude™ (grifo nosso), ¢ de
dificil implementagao pelos entes federados,
na medida em que as caracteristicas do pais,
apresentadas acima, permanecem presentes,
principalmente em contexto de subfinan-
ciamento e iniquidade na distribuicdo dos

recursos.

Para Santos (p.176) in Oliveira!? “a Politica
contratual entre os entes federados na saude ¢
o melhor caminho para a consolidacdo de um
sistema publico de grande complexidade que
requer da Administragdo Publica inovagdes,
horizontalidade nas negociagdes num pais de

cultura altamente federalizada”.

Conflitos na execugdo de agdes e servigos
publicos de satide e na governanca do sistema
estdo presentes no cotidiano do Sistema Unico
de Saude. Esforgos para media-los devem ser
empreendidos utilizando-se ferramentas de

gestao e de direito publico.
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MEDIACAO E MEDIACAO SANITARIA

A Mediacao ¢ um método de resolugao
de conflitos ja utilizado por varios povos;
D’Antonio"® (p.11)
menciona que “A técnica da Mediacdo ndo

Moore, citado por

¢ recente, ¢ ha muito tempo ¢ utilizada em
varias culturas no mundo, como a judaica,
a crista, a islamica, a hinduista, a budista, a
confucionista e até as indigenas”. A mediagao
de conflitos e controvérsias esta instituida
no marco legal e regulatorio brasileiro no
preambulo da Constitui¢do Federal de 1988'*
e na Lei 13.140.5 Assis!® (p.6) afirma que
a “solucdo mediada confere a todos os seus

atores maior legitimidade social”.

Mediagdo Sanitaria, para Delduque e
Castro'” (p.510), ¢ “método pacifico de
gestao de conflitos, pretende evitar a abertura
de processos judiciais de carater contencioso
e por fim aqueles iniciados ou reduzir o seu

alcance”.

Este método, ainda incipiente no Brasil,
pretende mitigar a cultura da sentenca
centrada na figura do juiz como Unica
solucdo da resolucdo de conflitos. A mudanca
de paradigma, de uma cultura centrada na
adjudicacdo de conflitos para uma cultura de
pacificacdo das partes, deve ser implementada

paulatinamente no Brasil.'®

No direito das
Moreira,” (p.1) obedece-se, de acordo com

obrigagdes, segundo
o Novo Cdédigo Civil, o principio do pacta
sunt servanda; nao obstante, em funcio
do equilibrio das relacdes obrigacionais,
a doutrina e a jurisprudéncia tém utilizado
instrumento contrario, rebus sic stantibus,
abrindo-se alternativa para renegociagdo

entre as partes.

Deste modo, os orgdos publicos tém
a possibilidade de utilizar o instrumento
de Mediacdo como parte, bem como, no
papel de administradores publicos, devem
incentivar e disseminar essa pratica na
sociedade. No campo da saude, dada a
necessidade de pactuacdo para a execucdo
das agdes e servigos publicos nas regides
e redes de servigcos, o instrumento da
mediagdo contribui para o avango do SUS,
estabelecendo “sinergia, aproximagdo de
saberes e vivéncia institucional, reduzindo as
tensdes e os conflitos, promovendo a revisdo
das ideias, a encampa¢do do conhecimento
técnico, juridico e social e a acdo criativa

estruturante no campo decisorio”.'” (p.36)

CONCLUSAO

No contexto apresentado, métodos alternati-
vos de solucdo de conflitos, dado o esgotamen-
to do poder judiciario que nao responde com
eficacia as controvérsias do Sistema Unico de
Satde,'® sdo necessarios para se construir uma
nova pratica e uma nova cultura, que retome
conceitos basilares para a constru¢do de uma
nova sociedade. Essa mudanca de paradigma
num quadro de subfinanciamento e dificuldades
estruturais, pelo qual passa o SUS atualmente,
apesar de dificil implementagdo, ¢ condigdo
para a consolidagdo e o avango do sistema de
saude no Brasil.

A utilizacdo da Mediacdo Sanitaria, como
elemento necessario para a mudanca de
paradigma, é recomendavel como método
para dirimir questdes de governanga na
pactuagdo intergovernamental do Sistema
Unico de Satde em sede pré-processual
como alternativa de resolug¢do de conflitos,
se houver necessidade de discutir algum
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dissenso entre partes gerado pela inexecugao
do Contrato Organizativo de Acdo Publica
da Saude e das pactuagdes regionais. Para
isso, os atores envolvidos devem estar
sensibilizados e conhecer esse instrumento
a fim de té-lo como alternativa. Por sua vez,
0 Mediador deve também conhecer, além do
marco legal e regulatério do SUS, o método e
as técnicas utilizadas para a mediagdo. Entre
as varias técnicas, apresenta-se a Técnica de
Harvard, que se baseia em separar as pessoas
do problema; concentrar-se nos interesses,
ndo nas posi¢des; inventar opcdes de ganhos

mutuos; insistir em critérios objetivos e

ampliar a discussdo para varios atores, ainda

que com interesses divergentes.?

A Mediacdo se faz ainda necessaria
quando se observa a falta de clareza dos
gestores publicos e da sociedade em
relacdo ao marco legal e regulatério do
SUS, ocasionando antinomia de normas,
dificuldade de interpretagdo do seu meérito,
sobreposicdo de competéncias, indefini¢ao
das responsabilidades especificas de cada
ente federativo, omissdao de determinado
ente federativo e indefini¢do de sancgoes.
Deste modo, a Mediagdo apresenta-se como

instrumento importante para o avango do SUS.
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Resumo

Observatorio de Satude subsidiando identificacdo precoce de potenciais riscos
de interacoes medicamentosas no tratamento da tuberculose e HIV
Virginia de Fatima Novelli; Nilton José Fernandes Cavalcante (orientador)

Programa de P6s-Graduacao em Ciéncias da Coordenadoria de Controle de Doengas — Secretaria de Estado
da Saude. Sao Paulo, Brasil — 2015

RESUMO

Buscou-se identificar, mediante uso do Observatorio de Saude, potenciais riscos nas interacdes medicamentosas
durante tratamento da tuberculose em pacientes portadores de infec¢do pelo HIV e de seus reflexos na
adesdo e continuidade do tratamento, detectando as alteragdes mais encontradas e propondo a elaboragdo
de escore, considerando as variaveis dicotomizadas. Foram selecionados pacientes internados no Instituto
de Infectologia Emilio Ribas (IIER), notificados pela vigilancia epidemioldgica no Sistema de Informagdo
de Agravos de Notificacdo (SINAN). Realizou-se estudo transversal descritivo exploratorio, de janeiro a
dezembro de 2008, utilizando-se dados secundarios do prontuario médico, associados a reinternagdo, obito e
alteracdo de CD4, considerando antecedentes de abuso de alcool e/ou drogas, hepatopatias, uso de antiprotease
ou outros medicamentos metabolizados no figado, hepatite, quantidade de medicamentos ¢ os medicamentos
metabolizados no figado. A casuistica foi composta por 82 pacientes, 60 (73,00%) pacientes masculinos e 22
(27,00%) femininos, com idade variando entre 13-59 anos (média 37,70). Dentre esses pacientes, 46 (76,66%)
eram de cor branca e sofreram 144 internagdes no periodo. Dos pacientes, 68,29% moravam no municipio
de Sao Paulo e os demais na Regido Metropolitana. Referiram tratamento irregular, abandono ou nao adesdo
38,33% dos homens e 40,90% das mulheres. Entre os antecedentes, 31 (37,80%) eram usuarios de drogas
ilicitas, 17 (20,73%), de alcool ¢ 10 (12,20%) eram portadores de hepatite. Quanto a forma de tuberculose,
segundo a Classificag@o Internacional de Doengas - CID-10, foram 21 (A15); 18 (A16); 15 (A17); 17 (A18)
e 11 (A19). Associado a reinternagdo Odds Ratio (OR) 3,0, estavam os antecedentes de hepatopatias ¢ ao
3,87, o uso de antiproteases ou outros medicamentos metabolizados no figado. Associado a 6bitos OR 4,12,
estava o uso de proteases ou outros medicamentos metabolizados no figado e, ao CD4 alterado OR 3,49,
a mesma variavel, enquanto um OR 12,60 foi associado a antecedente de alcool e ou drogas. Os efeitos
colaterais mais frequentes foram nauseas, vomitos e nove pacientes evoluiram com colestase, ictericia,
pancreatite ou hepatite medicamentosa. Pacientes com CD4 <200, com multiplas comorbidades, apresentaram
efeitos adversos graves. Identificou-se fatores como antecedentes de abuso de alcool e drogas associados a
reinternacdes, alteracdo do CD4 ¢ aos obitos, os antecedentes de hepatopatias ¢ uso de antiproteases ou
outros medicamentos metabolizados no figado associados a reinternacdes ¢ a alteragdo do CD4. O escore
proposto ¢ de facil aplicagdo, podendo contribuir na identificagdo de pacientes com maior risco utilizando-se
de variaveis clinico-epidemioldgicas ¢ laboratoriais e ado¢do de uma rotina de monitoramento dos registros
hospitalares para identificar a incidéncia de reinternagdes e suas causas, estabelecendo um protocolo de alta

hospitalar com agendamento prévio em unidade especializada proxima a residéncia.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose. HIV. Interacdes medicamentosas. Doenca hepatica induzida

por drogas. Coinfecgao.

Observatorio de Saude subsidiando identificagdo precoce de potenciais riscos de interagdes medicamentosas
no tratamento da tuberculose e HIV\Novelli VF e Cavalcante NJF (orientador)
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Abstract

Health Observatory subsidizing early identification of potential risks of drug
interactions in tuberculosis and HIV treatments

Virginia de Fatima Novelli; Nilton José Fernandes Cavalcante (orientador)

Programa de P6s-Graduacao em Ciéncias da Coordenadoria de Controle de Doengas — Secretaria de Estado
da Saude. Sao Paulo, Brasil — 2015

ABSTRACT

Through the use of Health Observatory, we sought to identify the potential risks in drug interactions
during tuberculosis (TB) treatment in HIV co-infected patients and its effects on the adhesion and
continuity of care detecting the most frequent changes and proposing the development of a score
by considering the dichotomized variables. We selected patients admitted at the Emilio Ribas
Institute for Infectious Diseases (IIER) reported by the Epidemiological Surveillance Service in
the Notifiable Diseases Information System (SINAN). An exploratory descriptive cross-sectional
study was conducted from January to December 2008 using secondary data from medical records
associated with re-hospitalization, death and CD4 change, considering history of alcohol and/or
drug abuse, liver disease, use of anti-proteinase or other drugs metabolized in the liver, hepatitis,
quantity of drugs and drugs metabolized in the liver. The sample was composed of 82 patients: 60
(73.00%) male and 22 (27.00%) female aged between 13-59 years (mean 37.70). 46 (76.66%) were
white and all of them underwent 144 hospitalizations in the period. The majority of them (68.29%)
lived in Sao Paulo and others in its metropolitan area. Irregular, default and/or noncompliance TB
treatments were referred by 38.33% of men and 40.90% of women. Among the patient backgrounds,
31 (37.80%) were illicit drug users and 17 (20.73 %) alcohol users, and 10 (12.20%) were hepatitis
patients. The correlated ICD-10 for TB (A-15 to A-19) were 21 A-15, 18 A-16, 15 A-17, 17 A-18
and 11 A-19. Associated to re-hospitalization the odds ratio (OR) was 3.0 in reference to previous
liver disease and 3.87 to the protease inhibitor use or other drug metabolized by liver. Related to
death the OR was 4.12 for the protease use or other drug metabolized by liver and related to CD4
the OR was 3.49 associated to the same variable and related to alcohol and/or drug history the OR
was 12.60. The most common side effects were nausea and vomiting and nine patients proceed with
cholestasis, jaundice, pancreatitis or drug-induced hepatitis. Patients with CD4 < 200 with multiple
co-morbidities experienced serious adverse events. We identified factors such as alcohol and drug
abuse background associated to rehospitalizations, CD4 changes and deaths, history of liver disease
and use of protease inhibitor or other drugs metabolized in the liver. The proposed score is easy
to apply and may help identify patients at higher risk using epidemiological and laboratory and
clinical variables and also the adoption of a monitoring routine of hospital records to identify the
incidence of re-hospitalizations and their causes establishing a protocol for hospital discharge with
prior appointment at the health facility closest to the patient’s home.

KEYWORDS: Tuberculosis. HIV. Drug interaction. Liver disease induced by drugs.
Co-infection.

Health Observatory subsidizing early identification of potential risks of drug interactions
in tuberculosis and HIV treatments\Novelli VF e Cavalcante NJF (orientador)
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INSTRUCOES AOS AUTORES

O BEPA. Boletim Epidemiolégico Paulista, criado
em 2004, é uma publicacdo mensal da Coordenadoria
de Controle de Doencas (CCD), 6rgdo da Secretaria de
Estado da Satude de Sao Paulo (SES-SP), responsavel pelo
planejamento e execug@o das agdes de promogdo a saude
e prevencdo de quaisquer riscos, agravos e doencas, nas
diversas dreas de abrangéncia do Sistema Unico de Saude
de Sao Paulo (SUS-SP).

Missao

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

controle de doengas, das esferas publica e privada.

Arbitragem

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

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

Processo de revisao

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

e cegos quanto a identidade e vinculo institucional dos

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

pelos revisores.

Tipos de artigo

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

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

3. Artigos de opiniio — Sdo contribui¢des de autoria
exclusiva de especialistas convidados pelo Editor
Cientifico, destinadas a discutir ou tratar, em maior
profundidade, de temas relevantes ou especialmente
oportunos, ligados as questdes de saude publica. Ndo ha
exigéncia de resumo ou abstract.

4. Artigos especiais — Sdo textos ndo classificaveis nas
categorias acima referidas, aprovados pelos Editores por
serem considerados de especial relevancia. Sua revisdo
admite critérios proprios, ndo havendo limite de tamanho
ou exigéncias prévias quanto a bibliografia.

5. Comunicacdes rapidas — Sdo relatos curtos,

destinados a rapida divulgag@o de eventos significativos
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no campo da vigilancia a satde. A sua publicacdo em
versdo impressa pode ser antecedida de divulgagdo em
meio eletronico. Extensdo maxima de 2.000 palavras;
sendo opcional a inclusdo de resumo (até 150 palavras),
palavras-chave (entre trés e seis), ilustragdes ereferéncias.
E recomendavel que os autores das comunicagdes rapidas
apresentem, posteriormente, um artigo mais detalhado.

6. Informe epidemiolégico — Tem por objetivo
apresentar ocorréncias relevantes para a saude coletiva,
bem como divulgar dados dos sistemas publicos de
informag¢do sobre doengas, agravos, e¢ programas de
prevencao ou eliminagdo. Sua estrutura é semelhante a
do artigo original, porém sem resumo ou palavras-chave;
extensdo maxima de 5.000 palavras; 15 referéncias; quatro
ilustracdes (tabelas, figuras, graficos e fotos).

7. Informe técnico — Texto institucional que tem
por objetivo definir procedimentos, condutas e normas
técnicas das agoes e atividades desenvolvidas no ambito
da Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo (SES-SP).
Inclui, ainda, a divulgagdo de praticas, politicas e
orientacdes sobre promoc¢do a saude e prevengdo e
controle de riscos e agravos. Extensdo méaxima de 5.000
palavras; seis ilustragdes (tabelas, figuras, graficos e fotos);
30 referéncias bibliograficas. Nao inclui resumo nem
palavras-chave.

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

9. Pelo Brasil — Deve apresentar a analise de um
aspecto ou funcdo especifica da promogdo a saude,
vigilancia, prevengdo e controle de agravos nos demais
Estados brasileiros. Extensdo maxima de 3.500 palavras;
resumo com até 250 palavras; entre trés e seis palavras-
chave; 20 referéncias; seis ilustragdes (tabelas, figuras,
graficos e fotos).

10. Atualizagdes — Textos que apresentam,
sistematicamente, atualiza¢gdes de dados estatisticos
gerados pelos 6rgaos e programas de prevengdo e controle
de riscos, agravos e doengas do Estado de Sao Paulo. Até
3.000 palavras ¢ oito ilustragdes. Nao inclui resumo nem
palavras-chave.

11. Republicacio de artigos — sdo artigos publicados

em outros periddicos de relevancia, nacionais ou

internacionais, abordando temas importantes cuja
veiculacdo seja considerada, pelos Editores, de grande
interesse a saude.

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

13. Noticias — Sdo informagdes oportunas de interesse
para divulgacdo no ambito da saude publica. Até 600
palavras, sem a necessidade de referéncias.

14. Dados epidemiolégicos — Atualiza¢cdes de dados
estatisticos sobre agravos e riscos relevantes para a satide
publica, apresentadas por meio de tabelas e graficos. Inclui
contextualizagdo dos dados em até 300 palavras.

15. Recortes Historicos — Texto com informacoes
que registram determinado periodo, personagem ou
fato da histéria da satide publica e da ciéncia. Sua
revisdo admite critérios proprios da Coordenagdo Editorial.
A inclusdo de bibliografia ¢ opcional.

16. Cartas — As cartas permitem comentarios sobre
artigos veiculados no BEPA, e podem ser apresentadas a
qualquer momento apds a sua publicagdo. No maximo 600
palavras, sem ilustragdes.

Observagao: Informes técnicos, Informes
epidemiolégicos, Pelo Brasil, Atualizagdes e Relatos de
encontros devem ser acompanhados de carta de anuéncia
do diretor da institui¢ao a qual o(s) autor(es) e o objeto do

artigo estdo vinculados.

Apresentagio dos trabalhos

A cada trabalho devera ser anexada uma carta de
apresentacdo, assinada por todos os autores, dirigida
a Coordenacdo Editorial do Boletim Epidemiolégico
Paulista. Nela dever@o constar as seguintes informagoes:
o trabalho nao foi publicado, parcial ou integralmente, em
outro periddico; nenhum autor tem vinculos comerciais que
possam representar conflito de interesses com o trabalho
desenvolvido; todos os autores participaram da elaboragao
do seu contetdo (elaboragdo e execugdo, redagdo ou
revisdo critica, aprovacdo da versdo final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados.
Nesse sentido, os autores devem explicitar, em METODOS,
que a pesquisa foi concluida de acordo com os padrdes
exigidos pela Declaragdo de Helsinki e aprovada por

comissdo de ética reconhecida pela Comissdo Nacional

Instrugdes aos autores

pagina 36



BEPA 2018;15(171):35-39

de Etica em Pesquisa (Conep), vinculada ao Conselho
Nacional de Satde (CNS).

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

Boletim Epidemiologico Paulista
Av. Dr. Arnaldo, 351, 1° andar, sala 124
Pacaembu — Sao Paulo/SP — Brasil
CEP: 01246-000
E-mail: bepa@saude.sp.gov.br

Estrutura dos textos

O manuscrito deverd ser apresentado segundo a
estrutura das normas de Vancouver: titulo; autores e
institui¢des; resumo e abstract; introdugdo; metodologia;
resultados; discussdo e conclusdo; agradecimentos;
referéncias bibliograficas; e tabelas, figuras e fotografias.

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

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

Palavras-chave (descritores ou unitermos) -—
Seguindo-se ao resumo, devem ser indicadas no minimo
trés e no maximo seis palavras-chave do conteudo, que
tém por objetivo facilitar indexac¢des cruzadas dos textos e
publicacdes pela base de dados, juntamente com o resumo.
Em portugués, as palavras-chave deverdo ser extraidas do
vocabulario Descritores em Ciéncias em Satude (DeCS), da
Bireme (http://decs.bvs.br/); em inglés, do Medical Subject
Headings (http://www.nlm.nih.gov/mesh/). Caso néo

sejam encontradas palavras-chave adequadas a tematica

abordada, termos ou expressdes de uso corrente poderao
ser empregados.

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

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

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

Discussio — Deve comegar com a apreciacdo das
limitacdes do estudo, seguida da comparacdo com a
literatura e da interpretacdo dos autores, explorando
adequada e objetivamente os resultados.

Conclusio — Traz as conclusdoes relevantes,
considerando os objetivos, e indica formas de continuidade
do trabalho.

Agradecimentos — Em havendo, deve-se limitar ao
minimo possivel, sempre ao final do texto.

Citacgdes bibliograficas — A exatidao das referéncias
bibliograficas ¢ de responsabilidade dos autores. Ao longo
do artigo, o nimero de cada referéncia deve corresponder
ao numero sobrescrito, colocado sem parénteses e
imediatamente apés a respectiva citacdo. Devem ser
numeradas, a partir dai, consecutivamente.

Exemplo:

“No Brasil, a hanseniase ainda ¢ um problema a ser
equacionado e, no Estado de Sdo Paulo, ha varias regides
com altas taxas de detec¢do.! Dentre as diversas medidas
tomadas pelo Ministério da Satide (MS)? para eliminagdo
da hanseniase como um problema de saude publica no
Pais, atingindo a prevaléncia de um caso para cada 10 mil

habitantes, destacam-se as agdes de educacao e informacao,
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preconizadas para todos os niveis de complexidade de
atencdo.”

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

A normalizagdo das referéncias deve seguir o estilo
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (Vancouver), http://www.icmje.org/.

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

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

Para consultar titulos de periddicos nacionais e
latino-americanos: http://portal.revistas.bvs.br/main.php?
home=true&lang=pt.

Exemplos de Referéncias:

a) Artigos de periddicos:

Se a publicagdo referenciada apresentar dois ou mais
autores, indicam-se até os seis primeiros, seguidos da
expressao et al.

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

2. Ponce de Leon P, Valverde J, Zdero M.

Preliminary studies on antigenic mimicry

of Ascaris Lumbricoides. Rev latinoam microbiol.

1992;34:33-8.

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

b) Livros:

1. Pierson D, organizador. Estudos de ecologia humana:
leituras de sociologia e antropologia social. Sao
Paulo: Martins Fontes; 1948.

A indicagdo da edic@o ¢é necessaria a partir da segunda.

¢) Capitulos de livro:

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

d) Autoria corporativa:

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

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

e) Dissertagdes de mestrado, teses e demais trabalhos
académicos:

1. Moreira MMS. Trabalho, qualidade de vida e
envelhecimento [dissertagdo de Mestrado]. Rio de
Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica; 2000.

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

f) Trabalhos apresentados em congressos, simpdsios,
encontros, semindrios e outros:

1. Levy MSF. Maes solteiras jovens. In: Anais do 9°
Encontro Nacional de Estudos Populacionais; 1994;
Belo Horizonte, BR. Sdo Paulo: Associa¢do Brasileira
de Estudos Populacionais;

1995. p. 47-75.

2. Fischer FM, Moreno CRC, Bruni A. What do subway
workers, commercial air pilots, and truck drivers have
in common? In: Proceedings of the 12. International
Triennial Congress of the International Ergonomics
Association; 1994 Aug 15-19; Toronto, Canada.
Toronto: [EA;

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

g) Documentos eletronicos:

1. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
[boletim na internet]. Sintese de indicadores sociais
2000 [acesso em 5 mar. 2004]. Disponivel em: http://
www.ibge.gov.br

2. Sociedade Brasileira de Pediatria. Calendario
de vacinas para criangas/2008 [base de
dados na internet]. Disponivel em:
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?id_
categoria=21&id detalhe=2619&
tipo_detalhe=s&print=1
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3. Carvalho MLO, Pirotta KCM, Schor N. Participacao
masculina na contracep¢do pela dtica feminina. Rev
Saude Publica [periddico na internet]. 2001 [acesso em
25 maio 2004];35:23-31. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S0034 -9102001000100004&
Ing=pt&nrm=iso&tlng=pt

h) Legislagdo:

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

2. Sao Paulo (Estado). Lei n. 10.241,
de 17 de margo de 1999. Dispde sobre
os direitos dos usuarios dos servicos e das agdes
de satde no Estado e da outras providéncias.
Diario Oficial do Estado de Sao Paulo.

18 mar. 1999; Segao 1:1.

3. Casos ndo contemplados nestas instrugdes devem
ser citados conforme indicagdo do Committee of
Medical Journals Editors (Grupo Vancouver),
disponivel em
http://www.cmje.org.

Tabelas — devem ser apresentadas em folhas separadas

ou arquivo a parte, numeradas consecutivamente com

algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no
texto. A cada uma deve ser atribuido um titulo breve,
evitando-se linhas horizontais ou verticais. Notas
explicativas devem ser limitadas ao menor numero possivel
e colocadas no rodapé das tabelas, ndo no cabecalho ou
titulo. Os arquivos ndo poderdo ser apresentados em
formato de imagem.

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

Figuras — fotografias, desenhos, graficos etc., citados
como figuras, devem ser numerados consecutivamente, em
algarismos arabicos, na ordem em que forem mencionados
no texto, por numero ¢ titulo abreviado no trabalho. As
legendas devem ser apresentadas conforme as tabelas. As
ilustragdes devem ser suficientemente claras para permitir
sua reproduc¢@o, em resolugdo de no minimo 300 dpi.

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

pela primeira vez, devem ser explicadas.

Instrucdes na integra em:

http://www.saude.sp.gov.br/coordenadoria-de-controle-de-doencas/publicacoes/bepa-edicoes-em-pdf

Instrugdes aos autores
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Acesse a versao eletronica em:
www.ccd.saude.sp.gov.br

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

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