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Artigo original

Avaliacao do teor de acucar e teste afetivo de alimento achocolatado em poé de
marcas comerciais brasileiras

Assessment of the sugar contents and of the affective test of the Brazilian
powdered chocolate food

Maria Auxiliadora de Brito Rodas; Maria Lima Garbelotti; Mariana Galvao Barbosa Cadioli; Anita
Akiko Takahashi; Davi Perini Temerloglou

Instituto Adolfo Lutz, Nucleo de Quimica, Fisica ¢ Sensorial, Centro de Alimentos. Coordenadoria de
Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Saude. Sdo Paulo, Brasil

RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar 10 amostras comerciais de alimentos
achocolatados em po para comparar teores de agucares com valores de
informagdo nutricional e valores energéticos totais (VET) por porcao de
consumo, incluindo outros dizeres de rotulagem em consonancia com a
legislagdo. Também verificar, nos produtos preparados, parametros sensoriais
afetivos. As amostras revelaram elevados teores de carboidratos avaliados em
sacarose (71,83 a 96,67g/100g). Em 50% deles o teor de agtcar encontrado
superou os valores declarados em rotulo. No consumo de duas por¢des do
produto (40g), a contribuicao do agucar ja atinge (60,23 a 77,34%) a quantidade
diaria do VET recomendado pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS).
Houve variacdo sensorial afetiva significativa (p<0,05) entre as marcas
avaliadas, principalmente em relacdo a cor e sabor. O gosto doce nao afetou
a aceitacdo, mas evidenciou que o consumidor aprecia ingerir alimentos ricos
em agucar. De modo geral, demonstraram maior aceitacdo e preferéncia por
uma das marcas (A), que representou um produto de melhor cor, aroma e sabor
caracteristico de chocolate. Inadequagdes nos dizeres de rotulagem apontam a
necessidade de maior rigor na fiscalizagao deste tipo de alimento. Conclui-se,
também, que ha necessidade de revisdo da formulacdo a fim de adequa-lo
melhor as politicas de satide publica, que buscam diminuir o agucar de adicao
dos produtos processados, visando a alimentagdo saudavel da populagdo, com

menor risco das doencgas cronicas ndo transmissiveis.

PALAVRAS-CHAVE: Alimento achocolatado em p6. Teor de agucar. Teste
afetivo.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the commercial samples of powdered
chocolate foods to compare the sugar contents with the nutrition information and
total energy values (TEV), per food serving portions size. The sayings on the
label were evaluated in accordance with the legislation in force. Furthermore,
the affective sensory parameters were also evaluated in the prepared products.
The samples showed high contents of carbohydrate, by measuring the sucrose
(71.83 to 96.67g/100g). In 50% of samples, the sugar contents exceeded those
declared in the label. The consumption of two servings of the product (40g),
induces the sugar contribution (60.23 to 77.34%) to reach the TEV daily amount
recommended by World Health Organization (WHO). Significant affective
sensory variation was detected (p<0,05) among the evaluated brands, mainly
related to color and flavor. The sweet taste did not affect the product acceptance,
but it evidenced that consumer appreciates ingesting sugar-rich foods. In general,
the consumers demonstrated higher acceptance and preference for one of the
brands (A), which stand for the product with the best chocolate color, smell
and flavor characteristics. Incorrect labeling indicated the need in instituting a
higher rigidity in the inspection of this kind of food. Moreover, the formulation
has to be revised in order to be adequate to the public health policies, which are
searching to reduce the sugar added in processed food, aiming at the healthy diet

to the population, with lower risk for chronic non-communicable diseases.

KEYWORDS: Chocolate-based product. Sugar contents. Affective testing.

INTRODUCAO

A produgdo de alimentos achocolatados
em po aumentou nos ultimos anos no Brasil,
estimando-se um crescimento anual médio em
torno de 15%, sendo isto reflexo da sua forte
aceitacdo por individuos de todas as faixas
etarias, incluindo criancas, adolescentes e
idosos. A assiduidade no consumo do produto
¢ garantida pelas caracteristicas sensoriais
associadas a presenca do chocolate e aos
aspectos ligados a conveniéncia e praticidade
no preparo rapido.’

Eles sdao encontrados no comércio mundial

fazendo parte, principalmente, da refeicdo

matinal da populago. Sao produtos formulados
que se destinam, especialmente, ao consumo
na forma de bebida preparada adicionada ao
leite,> mas podem também ser empregados
como ingredientes de varios pratos culinarios,
como doces e bolos.

Na formulacdo contém, basicamente,
agucar e cacau em pod, além de componentes
minoritarios como a lecitina de soja,
maltodextrina e aromatizantes.? A concentragdo
de cada um dos componentes pode variar
segundo a tecnologia de processamento adotada

pelo fabricante, podendo assim apresentar

Avaliagdo do teor de aglicar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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diferencas entre marcas comerciais, definindo
a melhor ou a pior aceitagdo do produto pelo
consumidor.

Eduardo e

(2005)* o ideal seria que a composi¢do dos

Segundo o autor Lanes
alimentos achocolatados em po6 possuisse
uma mistura proporcional de agticar (cerca de
70% em sacarose) e cacau em po (cerca de
30%), podendo ser incorporados por outros
ingredientes como leite em pd, soro de leite
e extrato de malte, além de vitaminas e sais

minerais que podem torna-los mais nutritivo.

Entretanto, por possuir alto teor de
acucar, sua ingestdo deve ser controlada,
principalmente na dieta de criangas, pois ¢
nesta fase de vida que se criam os habitos
e as preferéncias gustativas. Evidéncias
cientificas apontam que o consumo excessivo
de agucares pode contribuir para a obesidade,
comprometendo a qualidade da dieta pela
reducdo de outros nutrientes importantes

presentes nos alimentos.’

Osprodutos derivados do cacau (Theobroma

cacao L) podem apresentar aspectos
funcionais e sensoriais fundamentais para a
escolha do consumidor. Os beneficios advém
da presenca do chocolate, que € reconhecido
pelo seu aroma e sabor agradaveis e por conter
substancias fitoquimicas, destacando-se os
flavonoides. Em maior concentracdo, eles
contém a substincia alcaloide teobromina,

seguida da cafeina e teofilina.?

Especialistas recomendam maior consumo
de alimentos a base de cacau como ingrediente,
principalmente por conter flavonoides,
de efeitos benéficos a saude.® Relatos da
literatura™® apontam sua importincia na
dieta pela relagdo com a reducdo dos fatores

de riscos ligados as doengas cronicas nao

transmissiveis. Esses componentes funcionais
podem agir como potenciais antioxidantes no
organismo humano, podendo diminuir o risco
de doengas cardiovasculares, hipertensdo e

cancer.?’

Atualmente, o consumidor brasileiro tem
estado mais atento a qualidade nutricional e
sensorial dos alimentos que sao oferecidos
no comércio. Eles avaliam os beneficios para
uma dieta saudéavel pela ingestdao de alimentos
nutricionais e funcionais, além de observar
aqueles que sejam isentos de contaminagdes
quimicas e microbioldgicas que coloquem em

risco a sua saude.'?

No passado, o conceito de seguranca
alimentar se limitava apenas ao abastecimento
de alimentos em quantidade apropriada
para a populacdo, mas hoje este conceito
foi ampliado e incorporado por questdes
referentes a composic¢ao nutricional, qualidade
e aproveitamento bioldgico dos alimentos.
No Brasil, este conceito surgiu durante a
I Conferéncia Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (1986), sendo consolidado pela I
Conferéncia Nacional de Seguranca alimentar

(1994).1

A Politica Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo (PNAN) foi aprovada em 1999 pela
Portaria n° 710, do Ministério da Satde,'
com o intuito de implementar uma série de
medidas relativas a alimentacdo e nutrigdo.
Foi atualizada pela Portaria n° 2.715, de
2011," que determina que 6rgéos e entidades
da salde promovam a elaboragdo ou a
readequacdo dos planos, projetos e atividades
sobre o tema. A adocdo da medida configura
um marco fundamental, pois a nutrigdo ¢ a
alimentagdo constituem requisitos basicos de

promogao e protecao a saude.

Avaliagdo do teor de aglicar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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As novas diretrizes da PNAN!(2013) tém
como propodsito melhorar as condigdes de
alimentagdo, nutricdo e saude da populagao
brasileira, mediante a promocgao de praticas
alimentares adequadas e saudaveis e vigilancia
alimentar e nutricional, destacando-se a
preocupagdo governamental com a prevencgao
e controle integral dos disturbios e agravos

relacionados as doencas cronicas.

Considerando o consumo excessivo de
carboidratos pela populagdo, a Organizagao
Mundial de Saude (OMS),’S em 2003,
estabeleceu um consumo maximo de agucar,
cujo limite foi fixado em 10% do Valor
Energético Total (VET) da dieta. Este valor
também foi preconizado, em 2005, pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria
(Anvisa), do Ministério da Saude, por meio do

Guia Alimentar para Populagdo Brasileira.'¢

Entretanto, republicado em 2014, o Guia
Alimentar!'” n3o mais recomenda valores
quantitativos de consumo de nutrientes, entre
eles o acucar. Todavia, de 4 de margo de
2015, o novo Guia da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS)!® continua a recomendar
baixa ingestao de acucares livres ao longo de
toda a vida. Para adultos e criangas, aconselha
reduzir o consumo a menos de 10% da ingestdo
caldrica total, a fim de reduzir o risco de se
contrair doengas nao transmissiveis, com foco
especial na prevencdo e controle do aumento

nocivo de peso e caries dentarias.

Entre as novas diretrizes da OMS'® consta
que os responsaveis pela formulagdo de
politicas e gestores de programas podem
avaliar niveis atuais de ingestdo de agucares
livres em seus paises em comparagdo com
um nivel de referéncia. Essa diretriz pode ser

utilizada para elaborar medidas destinadas a

reduzir a ingestdo de aglicares, mediante uma

série de intervencodes de satide publica.

Segundo os dados da ultima Pesquisa
de Orcamento Familiar (POF) do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),"
ocorrido no periodo de 2008/2009, a partir
de parceria estabelecida com o Ministério da
Saude para registro alimentar da populagio
brasileira, o consumo excessivo de agticar foi
referido por 61% e o percentual de consumo
de fibras alimentares abaixo do recomendado
por 68%, confirmando os grandes percentuais

de inadequagdo alimentar.

A dieta da populacdo ¢ especialmente
constituida por alimentos de alto valor
energético e apresenta baixo teor de nutrientes,
configurando uma dieta de risco para déficits
em importantes nutrientes para saude. Nesse
sentido, um alto consumo de alimentos
processados adicionados de aglcares podem
substituir e/ou reduzir a ingestao de alimentos
que contenham importantes nutrientes para

uma alimentac¢do saudavel.

O atual Guia Alimentar'” incentiva o
consumo de alimentos in natura e restringe
o consumo de alimentos ultraprocessados,
recomendando que a quantidade de agtcares
presente nos produtos seja declarada nos
rotulos, utilizando linguagem clara e acessivel

a populagao.

Para consumo de agucar sugere-se reduzir
em, pelo menos, 1/3 do nivel de consumo atual
para alcangar o valor maximo preconizado de
10% do VET (OMS, 2015)."® Isto se aplica aos
agucares refinados do tipo sacarose, ou agticar
de mesa, que sdo acrescentados aos alimentos
ou as preparagdes alimentares, sejam elas
caseiras ou industrializadas, ndao incluindo o

agucar naturalmente presente nas frutas e em

Avaliagdo do teor de aglicar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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outros alimentos que ja o contenham. Esse
acgucar total encontra-se amplamente presente

em boa parte dos alimentos ultraprocessados.

Monteiro et al. (2013),%° estudando o nivel
e tendéncia mundial da evolucdo da comer-
cializagdo de alimentos ultraprocessados,
mostra resultados indicando que esses produ-
tos ja& dominam o suprimento de alimentos
nos paises de alta renda e que, naqueles de
renda média como o Brasil, essa velocidade
de crescimento também ¢ alta. Isso aponta
a necessidade governamental de monitorar
esses produtos no mercado brasileiro, pois
produtos ultraprocessados podem ser pobres

em micronutrientes.

Além de

governamental quanto ao consumo excessivo

existir grande preocupacio
de acucar, hd outro fator importante a ser
considerado, como o da adi¢do de ingredientes
nutritivos aos alimentos ultraprocessados.
No caso dos alimentos achocolatados em po,
se refere a da adicdo de cacau, que deve ser
levada em conta, pois uma baixa concentragao
pode comprometer a qualidade nutricional e

sensorial que se associam ao chocolate.

A analise sensorial ¢ vista pela industria
como uma ciéncia capaz de interpretar as
caracteristicas intrinsecas do alimento,
conforme sdo percebidas pelos orgdos da
visdo, olfato, paladar, tato e audig@o. Ela pode
ser dividida em andlise sensorial objetiva e
subjetiva, sendo, no primeiro caso, o teste
aplicado em individuos treinados e, no
segundo caso, em individuos ndo treinados.
Quando esta analise é subjetiva, ela avalia a
reacao de consumidores aos produtos, o que

chamamos de teste de consumidor.?!

O objetivo deste estudo foi determinar

os teores de carboidratos avaliados em

sacarose de amostras comerciais de alimentos
achocolatados em pd, os valores energéticos
totais (VET) por porg¢do de consumo e,
concomitantemente, avaliar os dizeres de
rotulagem em consondncia com a legislacdo
brasileira em vigor. Além disso, verificar
subjetivamente nos produtos preparados os
seus parametros sensoriais por meio de teste

afetivo de consumidor.

MATERIAL E METODOS

Foram adquiridas 10 amostras de alimentos
achocolatados em p6 de marcas comerciais
distintas em hipermercados de varios locais
da cidade de Sdo Paulo. Estas amostras,
adquiridas aleatoriamente e consoantes aos
interesses do laboratério de satide publica,
encontravam-se adequadamente acondiciona-
das nas respectivas embalagens originais do
fabricante, apresentando o lote especificado e
estando no prazo de validade.

As analises fisico-quimicas para

determinacdo dos teores de carboidratos
avaliados em sacarose foram realizadas em
duplicata, conforme metodologia (Técnicas:
038, 039, 043/1V) indicada em Instituto
Adolfo Lutz, 2005.*? Os valores experimentais
obtidos foram confrontados com os valores
tabela de

nutricional de rotulagem dos produtos. O

mencionados na informacao
calculo do Valor Energético (VE) foi realizado
com base no teor de carboidratos avaliados
em sacarose por por¢ao declarada no rétulo,
que corresponde a 20g, utilizada no preparo
de um copo do produto, bem como em 40g,
considerando o consumo de dois copos. Foi
calculada a porcentagem do Valor Diario
(%VD) recomendado de calorias provenientes

de agucares do alimento achocolatado em po, a

Avaliagdo do teor de aglicar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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fim de comparar com os valores preconizados
pelo guia da OMS (2015),'8 ou seja, de 200kcal
diarios (VE).

Também, foram  estudados  dizeres
especificos e gerais de rotulagem, considerando
critérios  estabelecidos pelas legislagdes
brasileiras vigentes, tais como: Decreto-Lei
n°® 986/1969;2 Resolugdo RDC — Anvisa/MS
n°® 54/2012;** Portaria SVS/MS n° 29/1998;%
Resolugdo RDC — Anvisa/MS n°® 259/2002;%
Resolugdes RDC — Anvisa/MS n° 359/2003 e
n°® 360/2003;%7?* Lei Federal n° 10.674/2003,*
Resolugdo RDC — Anvisa/MS n° 273/2005% ¢

Informe Técnico n° 26/2007.3!

Para realizagdo do teste de consumidor
em ambiente de laboratério, das 10 amostras
de alimentos achocolatados em p6 avaliadas
quanto ao ensaio fisico-quimico, quatro delas
foram selecionadas tendo como critério a faixa
gradual obtida para sacarose (considerando
distintas concentra¢des do agucar, codificadas
como marcas A, B, C e D, respectivamente
72,29; 85,84;89,36;96,67g%) e as informagoes
presentes na rotulagem do produto (lista
tabela de
nutricional). Apos essa selecdo, as amostras

de ingredientes e informacao
foram preparadas utilizando leite integral
processado termicamente (UAT — ultra-alta
temperatura), seguindo o modo de preparo
recomendado pelo fabricante no rotulo. De
modo geral, no preparo das amostras, foi
empregada uma propor¢do de 20 gramas do
po6 para 200mL de leite UAT (na temperatura
aproximada de 15°C), sendo depois mantidas

sob refrigeragao.

Para dimensionar a qualificagdo sensorial
subjetiva das amostras preparadas foi utilizada
uma ficha contendo uma escala estruturada de

7 pontos?'?? (1=desagrada muito; 7=agrada

muito), considerando os atributos sensoriais de
aparéncia geral, cor, odor e sabor caracteristicos,
incluindo o gosto doce. Nessa ficha também
foram incluidas questdes sobre a preferéncia
dos julgadores com suas justificativas

(consideragdo realizada sobre a amostra
mais ou a menos preferida). Participaram
do teste afetivo 47 individuos recrutados e
nao treinados, funcionarios ou bolsistas do
Instituto Adolfo Lutz, de ambos os sexos, €
apresentado faixa etdria variada. Os perfis de
caracteristicas individuais foram pré-definidos
por questdes propostas por meio do formulério
de recrutamento dos julgadores, contendo
também termo de aceitacdo na participacdo
voluntéria na pesquisa e esclarecimentos éticos

sobre os objetivos propostos.

As amostras preparadas em leite UAT
refrigerado foram servidas aos julgadores
de forma sequencial e em blocos completos
balanceados. A avaliagcdo da aparéncia geral e
cor foi realizada em amostra contida em frasco
de vidro transparente (erlenmeyer de 250mL),
tampado e codificado com numeros de trés
digitos aleatorios. A opgdao pelo uso deste tipo
de frasco se deve a que o julgador, no momento
da andlise, agitasse a amostra com movimentos
rotatorios a fim de que o chocolate depositado
no fundo se integrasse ao leite, ou seja, como
forma de homogeneizacdo que evitasse erros
de avaliagdo entre julgadores. Para avaliar
o odor e o sabor caracteristico de chocolate
e o gosto doce, o julgador recebeu 30mL do
produto preparado contido em um copinho
plastico descartavel com tampa e codificado
com outros numeros distintos de trés digitos
aleatorios. Entre uma amostra e outra, o
julgador foi orientado a lavar o palato com agua
mineral natural. Esse teste afetivo foi realizado

em ambiente silencioso, em cabine sensorial,

Avaliagdo do teor de aglicar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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evitando o contato direto entre os julgadores ¢

sob iluminacdo artificial branca.

Os resultados fisico-quimicos e sensoriais

foram  tratados  estatisticamente  apos
tabulagao dos dados em planilhas do programa
Microsoft Excell (2012). O resultado do
perfil de caracteristicas individuais do
consumidor, obtido por meio do formulario
de recrutamento, foi tabulado e apresentado
na forma grafica. Os dados obtidos no teste
afetivo, por meio da escala estruturada, foram
tratados por analise de variancia, ANOVA,
com calculo das médias pelo Teste de Tukey,

a 5% de probabilidade.

RESULTADO

Os alimentos achocolatados em pd de
marcas comerciais distintas avaliados nesse
trabalho apresentaram corretamente os dizeres
gerais de rotulagem conforme os critérios
estabelecidos brasileiras

pelas legislagoes

vigentes.??! Contudo, uma das marcas (C)

estava ndo conforme a Resolugdo RDC —
Anvisa/MS n°® 259/2002,* por ndo apresentar
na lista de ingredientes de rotulagem a funcao
dos aditivos adicionados ao produto (lecitina
de soja, goma guar e vanilina).

Os resultados experimentais da
determinagdo de carboidratos avaliados em
sacarose nesses produtos estdo reportados na
Tabela 1, como apresentagdo do valor médio
(VM) e dos calculos teoricos para Valor
Energético (VE) e para Valor Diario (VD),
conforme o recomendado pela OMS (2015)'®
para quantidade de actcar adicionado.

Para melhor compreensao dos resultados
obtidos, a Figura 1 mostra a porcentagem de
contribuicdo do agucar presente nos alimentos
achocolatados em p6 em relagdo ao valor de
200 Kcal recomendado, que corresponde a
10% do VET de 2000 Kcal. Foi considerado
um consumo diario variando de 1 copo (20g) a
2 copos (40g) do produto preparado conforme

as instrugdes de rotulagem.

Tabela 1. Valor Médio (VM) de sacarose, Valor Energético (VE) e Valor Diario (VD) recomendado dos
alimentos achocolatados em p6 de marcas comerciais (em 100g do produto e por porgdes de 20 e 40g)

S VM* : DP Valor estimado para 1 copo (20g) Valor estimado para 2 copos (40g)
(g por 100g) VM VE (Kcal) % VD VE (Kcal) %VD
A 75,29 + 1,72 15,06 60,23 30,11 120,47 60,23
B 85,84 + 1,12 17,17 68,67 34,34 137,34 68,67
Cc 89,36 + 2,38 17,87 71,48 35,74 142,97 71,48
D 96,67 + 4,23 19,33 77,34 38,67 154,67 77,34
E 87,74 + 1,16 17,55 70,19 35,10 140,38 70,19
F 94,03 + 4,31 18,81 75,22 37,61 150,45 75,22
G 87,99 + 3,49 17,60 70,39 35,19 140,78 70,39
H 86,80 + 1,12 17,36 69,44 34,72 138,87 69,44
1 75,25 + 0,85 15,05 60,20 30,10 120,40 60,20
J 71,83 + 1,53 14,37 57,46 28,73 114,92 57,46

*Valor obtido nas analises fisico-quimicas

n= 10 amostras de marcas distintas avaliadas em duplicata

DP = desvio padrao
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Figura 1. Percentagem do teor de agucar sobre o valor energético do alimento achocolatado pos

preparo conforme recomendagdo do rotulo

Do teste alimentos

achocolatados em po6 de marcas comerciais,

afetivo para os

apos o preparo, participaram 47 consumidores.
Pelos dados obtidos dos perfis de identificagdo
individual fizeram parte deste estudo (Tabela
2): participantes do sexo feminino (83%) e
masculino e 17%, variando na faixa etaria
com prevaléncia de idades entre 20-25 anos
(42,6%) e igual ou maior a 46 anos (25,5%).
A grande maioria dos participantes (76,6%)
possuia ensino superior. A frequéncia no
consumo do produto mostrou que a maior
parte o faz de forma ocasional (51%) e
sempre (32%), revelando que a quantidade
ingerida ¢ de, no minimo, um copo do produto
preparado diariamente (66,8%). Houve quem
mencionasse no formulario nunca tomar esse
tipo de alimento (4,2%), por dar preferéncia a
outras bebidas processadas.

O resultado do teste afetivo do alimento
achocolatado em po preparado, que foi obtido
por meio da escala estruturada de 7 pontos
para cada atributo sensorial considerado neste
trabalho, pode ser observado na Tabela 3. Os
percentuais dos graus de preferéncia para cada
produto comercial avaliado estdo reportados
na Tabela 4.

Tabela 2. Perfil dos consumidores participantes do
teste afetivo para alimento achocolatado em pd de
marcas comerciais brasileiras.

Perfil dos consumidores

testados N e

Sexo

Feminino 39 82,98
Masculino 8 17,02
Faixa etaria

20 a 25 anos 20 42,55
26 a 30 anos 8 17,02
31 a 35 anos 4 8,51
36 a 40 anos 2 4,26
41 a 45 anos 1 2,13
> 46 anos 12 25,53
Escolaridade

Fundamental 0 0,00
Médio 4 8,51
Superior 36 76,60
P6s-graduado 7 14,89
Frequéncia consumo

Nunca 2 4,26
Raramente 6 12,77
Ocasional 24 51,06
Sempre 15 31,91
Total de consumidores 47 100

Avaliagdo do teor de aglicar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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Tabela 3. Valores médios de atributos sensoriais do teste de consumidor de alimento achocolatado em p6 de
marcas comerciais

Atributos sensoriais*

Harea Aparéncia geral Cor Odor caracteristico Sabor caracteristico Gosto doce
4,642 5,232 4,552 4,722 4,702

A (0,16) (0,16) (0,24) (0,21) (0,17)
4,322 3,11¢ 4,042 3,98% 4,452

. (0,21) (0,20) (0,22) (0,19) (0,21)
2,87° 3,72° 4,022 4,13% 4,452

¢ (0,20) (0,17) (0,21) (0,20) (0,20)
4,30° 4,490 3,642 3,40° 4,022

P (0,19) (0,14) (0,27) (0,24) (0,25)

p 0,0001 0,0001 0,0577 0,0003 0,1463

N =47 julgamentos

*Escala estruturada de 7 pontos (1=desagrada muito; 7=agrada muito), para cada atributo sensorial

abe Valores médios iguais, na mesma coluna, ndo diferem entre marcas a 5% de probabilidade (p>0,05)
() = Erro padrdo da média

Tabela 4. Respostas percentuais do grau de preferéncia do alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais

% de preferéncia do consumidor

Marca
Para mais preferida* Para menos preferida**
A 51,06 12,77
B 19,15 19,15
(o3 21,28 8,51
D 8,51 59,57
Total 100% 100%

N= 47 julgamentos

*Respostas para “mais preferida” se deve, predominantemente, ao sabor caracteristico intenso do achocolatado e a cor marrom da
amostra preparada.

**Respostas para “menos preferida” se deve, predominantemente, ao sabor pouco intenso do produto e aroma pouco agradavel.

DISCUSSOES

Apesar de ser reconhecida a importancia
dos dizeres de rotulagem como ferramenta
para orientacdo dos consumidores sobre
determinado alimento, ainda ¢é possivel
encontrar certas inadequagdes, verificando-
se falhas que propiciam o repasse de
informacgdes incorretas por parte do produtor.

Uma revisdo bibliografica realizada por

Camara et al. (2008),* verificou que, em
relacdo a adequagdao do roétulo a legislacdo
especifica, aproximadamente 25%  das
irregularidades eram referentes a rotulagem
geral e aproximadamente 57% se referiam a

rotulagem sobre informagdo nutricional.

Além disso, alguns estudos tém demons-

trado que a falta de compreensao do consu-

Avaliagdo do teor de agucar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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midor frente as informagdes de rotulagem
o leva ao desinteresse sobre o assunto. O
publico que mais adere a verificagdo dos
rotulos €, normalmente, consumidores que
apresentam algum problema de satde ou
aqueles de classe social mais elevada.'?3?

Com relacdo a determinagdo experimental
(Tabela 1) podde-se observar que houve
grande variacdo dos teores em sacarose
(71,83 a 96,67g por 100g, respectivamente,
para as marcas J e D) entre os alimentos
achocolatados em p6 de marcas comerciais
dessa forma, uma

distintas, apontando,

elevada quantidade de acucar adicionado.

Os calculos teoricos do Valor Energético
(VE) e do Valor Diario (VD) recomendado
foram apresentados em porgdes de 20 e 40
gramas, respectivamente para 1 ou 2 copos
de ingestao diaria (Figura 1), mostrando
a porcentagem de contribui¢do do agucar
presente em relagdo ao valor de 200 Kcal
recomendado, que corresponde a 10% do VET
de 2000 Kcal, conforme preconizado pela
OMS (2015)."® Do ano de 2005, esse valor
também era preconizado pelo Ministério
da Saude,!* entretanto, a partir de 2014,
o novo Guia Alimentar'” n@o trouxe mais

recomendagdes quantitativas para nutrientes.

Todavia, as andlises experimentais
(Tabela 1) confirmam a elevada concentragao
de aglcares presentes, indicando que os
produtos avaliados, na ingestdo de um
copo preparado conforme as instrugdes da
embalagem, contribuem com até 38,67%
do valor diario de acgucar preconizado,'®
resultado este especialmente verificado na
marca D, cujo teor de sacarose foi elevado
(96,67g/100g). Se a ingestdo deste produto

pelo consumidor for de dois copos por dia

(40g), o consumo de aglcar quase que atinge
a quantidade didria recomendada com um

unico alimento consumido (77,34%).

Neste trabalho ¢ possivel afirmar que
em 50% das marcas avaliadas somente o
teor de acucar encontrado ¢ suficiente para
superar o valor de carboidratos declarados na
tabela de informacgdo nutricional do roétulo.
Consequentemente, isso sugere que a adig¢do
de cacau em po6 ao produto foi abaixo da
concentracdo ideal, ou seja, de 30%, conforme
a porcentagem de adicdo mencionada na
literatura,*

podendo comprometer sua

qualidade nutritiva.

Para Levy et al. (2012), muitos
maleficios estdo associados ao consumo
elevado de agucar, como o da carie dentaria,
o comprometimento do balanco energético,
o aumento da concentracao de triglicerideos
e a diminuicdo das lipoproteinas de alta

densidade.

Segundo Kranz et al. (2005),** o elevado
consumo de aglicar pode provocar uma baixa
ingestdo de micronutrientes como o calcio,
que ¢ de extrema importdncia para a saude
o0ssea, além de diminuir a sensibilidade da

lingua para o gosto doce.

Sobre

complementares

acucar refinado, orientagdes
anteriores do  Guia
Alimentar'® para profissionais de saude, a
meta seria reduzir pelo menos 1/3 do nivel
de consumo atual para alcangar o maximo de
10% do VET da dieta. Essa meta, prevista pela
OMS,"® deveria ser obedecida, pois, conforme
seus dados, a reducdo de peso do individuo
seria de quase l1kg, mais precisamente 0,8kg
em oito meses. Por outro lado, um aumento
do consumo de agucar ¢ capaz de ampliar até

0,75kg do peso, pelo mesmo periodo. Esse

Avaliagdo do teor de aglicar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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guia levou em conta ndo somente o agucar
refinado em si, mas também o uso dele nos

alimentos industrializados.

Alguns estudos foram realizados no
sentido de avaliar as caracteristicas do
consumo de agucar e de produtos que
possuem agucar na composi¢do, utilizando
dados da Pesquisa de Orcamento Familiar
— POFE,"” respectivamente, dos periodos
de 1987/1988 a 2002/2003 e 2002/2003 a
2008/2009. Nesses estudos, verificou-se que
houve uma queda importante no consumo
per capita de agucar, porém um crescente
consumo de aglicar presente em produtos
industrializados. Fatores que elevaram o
consumo estariam relacionados ao aumento
da renda familiar, com consequente maior
consumo de alimentos fora do lar, além das
mudancgas ocorridas no padrao alimentar da

populagdo.’

Monteiro ¢  colaboradores  (2010)*°

estudaram uma nova classificacdo de
alimentos baseados na extensdo e propodsito
Assim, 0s

do processamento. processos

de obtencdo se classificam em grupos
de alimentos: 1. ndo processados ou
minimamente processados; 2. processados; e
3. ultraprocessados. Assevera que, conforme
dados da POF (2002/2003), a disponibilidade
diaria para a populagcdo estudada (48.470
domicilios) seria que 42,5% dos alimentos
estariam no primeiro grupo, 37,5% no segundo

e 20% no terceiro grupo.

Bielemann et al. (2015)*% avaliaram o
consumo de alimentos ultraprocessados por
adultos jovens, relacionando com a ingestao
de nutrientes e outros fatores. Observaram
sécio-

forte influéncia dos aspectos

econdmicos sobre esse consumo € alertaram

sobre a necessidade de monitoramento desses
alimentos por implicarem na satde e nutrigdo

dos individuos.

Barcelos et al. (2014),¢ avaliando
a ingestdo de alimentos processados e
ultraprocessados em criangas de baixa
condicdo socio-econdmica, verificaram que
esses alimentos representavam 48,6% da
energia diaria consumida, apresentando maior
teor de sodio e menor de proteinas e fibras,
sugerindo riscos para o desenvolvimento de
obesidade ¢ outras doencas associadas ao

consumo de alimentos caldricos.

Quanto ao resultado do teste afetivo
reportado na Tabela 3, verifica-se que houve
diferenca significativa (p<0,05) entre as
marcas comerciais selecionadas em relagdo
aos atributos sensoriais de aparéncia geral,
cor e sabor caracteristico de chocolate.
Segundo a opinido dos consumidores, o odor
caracteristico do alimento achocolatado nao
afetou sua aceitagdo, revelando as marcas
consideradas notas aproximadas (Tabela 3).
O mesmo ocorreu com o gosto doce, apesar
das diferentes concentragdes experimentais
obtidas para sacarose (variagdo de 75,29 a
96,67g/100g, respectivamente, marcas A e D).

Nota-se que a marca A (Tabela 3)
apresentou as maiores pontuagdes para todos
os atributos sensoriais avaliados, indicando
ser mais aceita, todavia ndo revelando
notas proximas a 7, que agradasse muito o
consumidor. Também a marca A (Tabela 4)
revelou ser a mais preferida (51,06%) pelos
consumidores, especialmente em relagdo
a marca D, a menos preferida (59,57%)
de todas. Conforme relatos, a prevaléncia
de preferéncia sobre a marca A se deve,
caracteristico

principalmente, ao sabor

Avaliagdo do teor de aglicar e teste afetivo de alimento achocolatado em p6 de marcas comerciais brasileiras/Rodas MAB et al.
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de chocolate mais intenso, seguido da
intensidade da cor marrom e do aroma
agradavel do produto preparado em leite.
As marcas B ¢ C mostraram-se com grau
de preferéncia intermediarias. Entretanto, a
marca B foi menos aceita na cor e a marca
C na aparéncia geral, ambas com pontuagao
proxima a 3. A cor menos intensa pode levar
o consumidor a preparar o produto com uma
maior concentracdo do que o recomendado

em roétulo.

Coldwell et al (2009)*7 realizaram estudo
com 143 adolescentes, no qual verificaram
o grau de preferéncia pelo agucar de acordo
com uma classifica¢do heddnica e observaram
que 88 adolescentes foram classificados
como elevada preferéncia por agucar e 53
como baixa preferéncia. Eles notaram que
a sensibilidade dos adolescentes com baixa
preferéncia de acucar eram ligeiramente
maiores que os de elevada preferéncia.
Também verificaram que habitos alimentares
desenvolvidos no periodo da infancia
influenciam na preferéncia por agcucar quando

chegam a vida adulta.

obtido

importantes

Neste resultado

demonstrou alguns

trabalho, o
aspectos
sobre o publico consumidor, como maior
aceitagdo em relacdo a aparéncia geral, a
cor marrom e ao sabor caracteristico de
chocolate, apés o preparo conforme as
instru¢des recomendadas em rotulagem. O
gosto doce ndo influenciou na rejeigdo ou na
preferéncia por determinada marca, podendo
sugerir que os consumidores deste estudo
possuiam baixa sensibilidade a elevada
concentracdo do agucar, visto que o alimento
achocolatado em p6 possuia em média 80%

de agucares presentes na formulagdo.

CONCLUSAO

As marcas comerciais de alimento
achocolatado em p6, de modo geral, mostraram
corretamente os dizeres gerais de rotulagem,
conforme critérios da legislagdo pertinente.
Todavia, ainda foi possivel encontrar
inadequacgdes, sendo importante uma maior

atencao fabril e eficiente fiscalizacao.

Esses alimentos revelaram alto teor
de carboidratos, avaliados em sacarose.
A porcentagem de contribuicdo do agucar
adicionado atingiu grande parte da quantidade
diaria recomendada pela Organizagao
Mundial da Saude (2015), ou seja, 10% do
valor energético total (VET) de 2000 Kcal.
Desta forma, ¢ necessario que haja gradual
reducdo desse ingrediente na formulagdo,
a fim de adequar os produtos as novas
propostas de politicas publicas que visam a
alimentagao mais saudavel e diminuigao das

doencgas cronicas nao transmissiveis.

O teste afetivo revelou variacdo nos

atributos sensoriais entre marcas de

alimento achocolatado, sendo que os
consumidores demonstraram maior aceitacao
e preferéncia pela marca A. O teste também
evidenciou que o gosto doce ndo afetou a
aceitacdo e a preferéncia, podendo sugerir
que o consumidor nao recusa alimentos
ricos em agucar. Entretanto, uma baixa
intensidade do aroma ¢ sabor caracteristico
de chocolate e pouca intensidade da cor
marrom comprometem a aceitacdo final. Nao
existem muitas pesquisas que avaliam teores
de agucares nos alimentos processados,
principalmente, envolvendo teste com
consumidor, podendo servir de incentivo
aos estudos sobre o controle da ingestdo de

agucares pela populagao.
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Artigo especial

Informacgdes sobre raca/cor aprimoram as estratégias de enfrentamento
de HIV/Aids na Cidade de Sao Paulo

Race and color information improve the HIV/AIDS control strategies

in Sdo Paulo city

Eliana Battaggia Gutierrez'; Caritas Relva Basso; Maria Elisabeth de Barros Reis Lopes'; Celso
Ricardo Monteiro'; Débora M. Coelho"

'Programa DST/Aids do Municipio de Sdo Paulo. “Vigilancia de DST/Aids e Sifilis Congénita. Centro de
Controle de Doenc¢as. Coordenadoria de Vigilancia em Saude. Municipio de Sdo Paulo. Sdo Paulo, Brasil

RESUMO

Introducio: Embora a epidemia de Aids no municipio de Sao Paulo (MSP) seja concentrada em
populagdes-chave — homens que fazem sexo com homens, profissionais do sexo, usuarios de drogas
e pessoas privadas de liberdade — a andlise de acordo com raga/cor traz importantes informagdes para
aprimorar as estratégias de enfrentamento da epidemia. O item raga/cor foi introduzido no cadastro
de pacientes da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Sao Paulo em 2004. Com a disponibilizagdo
de informagoes sobre raga/cor no Censo de 2010 pode-se calcular as taxas de deteccdo (TD) e de
mortalidade (TM) de acordo com essa variavel no MSP. Objetivo: analisar a epidemia de aids de
acordo com raga/cor no MSP. Metodologia: a partir dos casos de aids registrados no Sistema Nacional
de Agravos de Notificagdo (Sinan) foram calculadas as taxas de deteccdo e de mortalidade por aids
de acordo com raga/cor para o MSP de 2010 a 2014. Resultados: no periodo avaliado, as TD de aids
por 100 mil habitantes variaram negativamente entre homens brancos (37,3 para 30,7) e pretos (61
para 51,8) e cresceram entre os homens pardos (37,9 para 40,6); entre as mulheres brancas (10,7
para 7,3), pretas (31,3 para 21,4) e pardas (16,5 para 13,4) as variagdes foram negativas. Entretanto,
quando analisadas as taxas de mortalidade pelos mesmos critérios, verifica-se que enquanto as TM
entre os homens (9,3 para 8,1) e as mulheres brancas (2,9 para 2,5) cairam, entre os homens (18,6
para 25,6) e mulheres (7,7 para 10,3) pretos e homens (8,4 para 11,3) e mulheres (4,9 para 5,3)
pardos cresceram no MSP. As TD e TM de pardos(as) apresentaram valores intermedidrios entre
brancos(as) e pretos(as). Discussao: a epidemia de aids esta atingindo de forma mais intensa os pretos
e os pardos, quando comparados aos brancos, no MSP. Ha uma disparidade entre a evolugdao de TD
e TM entre pretos e pardos, ¢ a aparente melhoria das TD sem a esperavel redugdo das TM pode, na
realidade, representar baixo acesso a testagem para HIV e diagnostico tardio entre pretos e pardos. Ha
necessidade de identificar as possiveis barreiras a testagem e acesso a tratamento precoce entre pretos
e pardos. Entre as possiveis causas que expliquem os resultados encontrados ndo se pode afastar a
possibilidade de racismo institucional. Conclusao: A partir do quadro apresentado, estratégias estiao
sendo implementadas para diminuir o impacto da doeng¢a na populagdo da cidade de Sao Paulo, entre
elas maior articulacdo com as Organizagdes da Sociedade Civil. Acesso a informagdo, prevengao,
diagnoéstico e tratamento devem estar ao alcance de todos. Trata-se aqui de garantir a equidade, um
dos principios fundamentais do SUS. E essencial que esta questio seja tratada de forma a nio elevar
a pesada carga de estigma e discriminagdo que atinge a populacdo negra em nosso meio.

PALAVRAS-CHAVE: Aids. Raga/cor. Detec¢do. Mortalidade.

As informagdes contidas neste artigo sdo de inteira responsabilidade dos autores
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ABSTRACT

Introduction: Although the Aids epidemic in Sdo Paulo city (SPC) has concentrated in men who have
sex with men, sex workers, drug users and incarcerated people, known as key populations, the analysis
according to race/color brings important information to improve the HIV/Aids control strategies. The
Municipal Health Department (MHD) of Sao Paulo records the information about race/color since 2004.
As the 2010 Census recorded the race/color information for the entire Brazilian population, these data
allowed to calculate the rates of Aids detection (DR) and of the mortality (MR). Objective: To analyze
the Aids epidemic according to race/color in SPC. Methodology: From the cases of Aids registered in
the National System of Diseases Compulsory Notification (DCN/SINAN), the rates of Aids detection
and of mortality were calculated according to the race/color variable in SPC from 2010 to 2014. Results:
In the analyzed period, the Aids detection rate (DR) per 100,000 inhabitants were reduced in white (37.3
to 30.7) and black (61 to 51.8) men, and the rates have risen among dark-skinned men (37.9 to 40,6).
Among white women (10.7 to 7.3), black (31.3 to 21.4) and dark-skinned women (16.5 to 13.4), the
variations were negative. However, when the mortality rates (MR) were analyzed by the same criteria,
while the MR fell down among the white males (9.3 to 8.1) and females (2.9 to 2.5), among the black
males (18,6 to 25.6), females (7.7 to 10.3) and dark-skinned males (8.4 to 11.3) and females (4.9 to 5.3),
the MR grew up in the SPM. DR and MR among the dark-skinned male and female persons showed
the intermediate values of those presented by white and black persons. Discussion: In the SPC, the Aids
epidemic has been more harmful to black and dark-skinned persons when compared to white people.
A disparity between the evolution of DR and MR among the blacks and dark-skinned patients was
found; and the apparent improvement of the DR without the expected reduction of MR may actually
represent low access to HIV testing among non-white people. There is a need to identify the possible
barriers to HIV testing and the early treatment of blacks and dark-skinned patients. Among the probable
causes that explain the found results, the institutional racism cannot be ruled out. Conclusion: From
the presented findings, the strategies have been implemented to reduce the impact of Aids among the
non-white population of SPC, including a broader articulation with the Civil Society Organizations.
Everyone, regardless of skin color, the access to information, prevention, diagnosis and treatment has
to be at hand. This is in accordance with the principle of equity, one of the bases of the Brazilian Health
System-SUS. Analysis on the Aids epidemic according to the race/color should be performed for not
increasing the heavy burden of stigma and discrimination that affect the black population in Brazil.

KEYWORDS: Aids. Race/color. Detection. Mortality

INTRODUCAO

A epidemia de aids no municipio de Sao
Paulo (MSP) ¢ concentrada em homens que
fazem sexo com homens, profissionais do sexo,
pessoas que usam drogas e pessoas privadas
de liberdade, chamadas de populagdes-chave.
Nos ultimos 10 anos observa-se que, enquanto

entre as mulheres as taxas de detec¢@o (TD)
de aids decrescem em todas as faixas etarias,
aumentam entre os homens de 15 a 29 anos
(fig.1). Adicionalmente, a proporc¢ao de homens
que fazem sexo com homens também cresceu
57,4% (32,4% — 51,0 %) nesse periodo.!
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Outras variaveis, como raga/cor, devem
ser levadas em conta para subsidiar a
adogdo de medidas mais efetivas para
enfrentar a epidemia de HIV/aids. No MSP,
a obrigatoriedade do registro da raga/cor
dos usuarios na rede municipal de satde
foi regulamentada em 1990, mas apenas em
2004 esse quesito foi de fato introduzido no
cadastro de todos os pacientes da Secretaria
Municipal de Satde (SMS) de Sao Paulo,
resultado de uma demanda do Movimento
Negro, que reivindicava, desde os anos 1980,
mais e melhores informagdes para avaliar
a situagdo de saude da populacdo negra.
Em resposta ao racismo, organizacdes de
mulheres negras lutavam por direitos basicos
e fundamentais, como acesso igualitario
a bens e servigos. A Marcha Zumbi dos
Palmares (1995), a Conferéncia Mundial
contra o racismo, discriminagdo racial, a
xenofobia e as intolerancias correlatas (2001),
a 1* Conferéncia de Satude da Populacdo
Negra no MSP (2003) e o debate sobre aids e
racismo no Programa Municipal de DST/Aids
do MSP tornaram-se espacos de articulagao
entre o poder publico e a sociedade civil
organizada. Este processo, além dos objetivos
obvios de aprimorar a andlise das informacgoes
sobre a saude da populagdo, contribui para a
reconstrucdo da identidade étnica e superacdo
da vulnerabilidade histérica de grupos
estigmatizados. O item cor deve ser coletado
por autoclassificagdo dos usuarios, de acordo
com as categorias padronizadas pelo IBGE.

Anualmente, a Secretaria Municipal
da Satde de Sao Paulo (SMS) divulga o
Boletim Epidemioldgico de Aids, HIV, DST e
Hepatites Virais.! Com a disponibilizacdo de
informagdes sobre raga/cor no Censo de 2010,

passou-se a dispor de uma base populacional

necessaria para calcular as taxas de deteccdo
(TD) e de mortalidade (TM), de acordo com
esta varidvel para diferentes afeccdes de

saude, entre elas a aids.

Adicionalmente, em 2014, foi realizada
uma Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes
no MSP (PCAP-MSP), com
as mesmas variaveis utilizadas na PCAP
Nesta PCAP-MSP, os dados

foram analisados também segundo raga/cor,

e Praticas
nacional.?

constituindo um conjunto de informagdes que,
somados aos dados epidemioldgicos, auxiliam
o entendimento da epidemia e a construcao de
politicas publicas orientadas pelo principio
da equidade, um dos norteadores do Sistema
Unico de Saude (SUS).

OBJETIVO

Analisar a epidemia de aids no MSP no
periodo de 2010 a 2014 de acordo com raga/

cor.

METODOLOGIA

Foram incluidos e analisados todos os casos
registrados no banco de aids (Sinan) do MSP
calculadas taxas de detec¢do e de mortalidade
por aids de acordo com sexo, idade, raga/cor,
no periodo de 2010 a 2014.

RESULTADOS

No periodo avaliado as TD de aids por
100 mil habitantes variaram com redugao de
21,4% entre as pessoas brancas, reducdo de
20,7% entre as pessoas pretas e se mantiveram
praticamente estaveis entre as pessoas pardas.
Na analise por sexo e raga/cor, verificamos
que entre homens brancos, houve reducdo de
17,7%, entre homens pretos, a redugdo foi
de 15%, mas entre os homens pardos houve
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aumento de 7% das TD, no periodo. Entre as
mulheres, no mesmo periodo, observamos
queda das TD de 31,8% entre as brancas, de
31,6% entre as pretas e de 18,8% entre as
pardas. (Tabelal).

Em 2014, tomando por base o valor da
mortalidade proporcional por aids entre brancos
(0,8), o valor entre os pardos foi 2 vezes maior
(1,6) e entre os pretos quase 3 vezes maior
(2,3). (Tabela 2)

Verifica-se que de 2010 a 2014 as TM entre
as pessoas brancas diminuiram 12%, mas
cresceram 35,9% e 24,2% entre as pessoas
pretas e as pardas, respectivamente. Entre
homens e mulheres brancos as quedas foram de
12,9% e 13,8%, respectivamente; entre homens
e mulheres pretos houve aumentos de 37,6%
e 33,8%, respectivamente, e entre homens e
mulheres pardos os aumentos foram de 34,5%
e 8,2% (Tabela 3) (Grafico 2).

Tabela 1. Numero e taxa de detec¢@o* (TD) de casos notificados de aids em pessoas com 13 anos ou mais de
idade segundo raga/cor e sexo por ano de diagnostico — Municipio de Sdo Paulo — 2010 a 2014*

Racgal/cor

Sexo Di:gnn%:zco Branca Preta Parda
N D N TD N TD
2010 345 10,7 106 31,3 251 16,5
o 2011 296 9,2 101 29,7 276 18,1
:E 2012 313 9,6 97 28,3 227 14,8
2 2013 234 7,2 79 22,9 242 15,7
2014 243 7,3 75 21,4 210 13,4
Total Feminino 1.431 8,8 458 26,7 1.206 15,7
2010 1.017 37,3 200 61 535 37,9
9 2011 978 35,6 174 52,8 551 38,8
E 2012 1.017 36,9 184 55,5 578 40,5
= 2013 914 32,9 173 51,8 601 41,9
2014 868 30,7 176 51,8 594 40,6
Total Masculino 4.794 34,7 907 54,5 2.859 40
2010 1.362 22,9 306 45,9 786 26,8
2011 1.274 21,3 275 41 827 28,1
g 2012 1.330 22,1 281 41,7 805 27,2
2013 1.148 19 252 37,2 843 28,3
2014 1.111 18 251 36,4 804 26,5
TOTAL 6.225 20,7 1365 40,4 4.065 27,4

*Dados Preliminares, sujeitos a revisao.
Fonte: Sinan-CCD/Covisa.
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*Taxa de detecgdo por 100.000 habitantes.
**Dados preliminares até 30/06/2015, sujeitos a revisdo.

Grifico 1. Variagdo porcentual da taxa de detecgdo* (TD) de casos de AIDS no sexo MASCULINO, Municipio

de Sdo Paulo entre 2005 € 2014**

Tabela 2. Obitos por aids, total de
Paulo — 2014*

obitos e mortalidade proporcional, segundo raga/cor. Municipio de Sao

Racga/Cor Obitos por aids Total de o6bitos Mortalidade proporcional
Branca 403 51.986 0,8
Preta 106 4.573 2,3
Parda 245 14.649 1,7
Nao informado 20 1.250 1,6
Total 778 74.175 1,0

*Taxa de Mortalidade por 100.000 habitantes.
**Dados preliminares até 30/06/2016 sujeitos a revisao.

Fonte: Sinan/CCD/Covisa, IBGE/Seade
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Tabela 3. Distribui¢do do numero de mortes e das taxas de mortalidade em pessoas com 13 anos ou mais de
idade segundo raga/cor e sexo por ano de diagnostico — Municipio de Sdo Paulo — 2010 a 2014*

Branca Preta Parda
SEXO Ano
N ™ N ™ N ™
2010 92 2,9 26 7,7 75 4,9
2011 93 2,9 31 9,1 70 46
(]
£
E 2012 100 3,1 26 7,6 79 51
(]
L.
2013 81 2,5 25 7,3 73 47
2014 82 2,5 36 10,3 83 5,3
2010 253 9,3 61 18,6 119 8,4
2011 248 9,0 53 16,1 123 8,7
o
£
z 2012 261 9,5 58 17,5 147 10,3
b
=
2013 236 8,5 46 13,8 135 9,4
2014 229 8,1 87 25,6 165 11,3
2010 345 5,8 87 13,1 194 6,6
2011 341 57 84 12,5 193 6,6
g 2012 361 6,0 84 12,5 226 7,6
2013 317 5,2 71 10,5 208 7,0
2014 311 51 123 17,8 248 8,2

*Taxa de deteccdo por 100.000 habitantes.
**Dados preliminares até 30/06/2016 sujeitos a revisao.

Fonte: Sinan/CCD/Covisa, IBGE/Seade. Estimativa aplicando proporgao sobre o total.
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Fonte: Sinan/CCD/Covisa, IBGE/Seade. Estimativa aplicando propor¢@o sobre o total.

Grafico 2. Taxa de mortalidade™* (TM) de casos notificados de aids em pessoas com 13 anos ou mais de idade
segundo raga/cor e sexo por ano do ébito — Municipio de Sdo Paulo — 2010 a 2014**

DISCUSSAO

Quando analisamos algumas caracteristicas
da populagao de acordo com raga/cor somos
surpreendidos pelo fato de que o indice de
envelhecimento da populagcdo do MSP ¢ muito
baixo, quando comparado a cidades como
Toéquio ou Lisboa, e esta diferenca pode ser
atribuida principalmente a populagdo parda.’
O adoecimento e a morte da populagdo variam
fortemente de acordo com raga/cor: no SUS,
brancos sdo internados principalmente por
neoplasias, os pardos sdo os mais internados
por causas externas; as maiores taxas de
incidéncia de sifilis congénita sdo encontradas

entre as maes pardas e pretas.* Pretos e pardos

tém maiores taxas de mortalidade por causas
externas e, dentre estas, destaca-se a morte
por homicidio dos jovens pardos e pretos.
Entre os pretos encontramos a maior taxa de
mortalidade por tuberculose, doenga curavel,
para a qual ha tratamento efetivo disponivel
na rede de saude publica.

No presente estudo foram apresentadas as
informacdes relativas as taxas de deteccdo
e de morte por aids no MSP, categorizadas
por raga/cor. Chama a atencdo que as TD de
homens e de mulheres pretos e pardos sdo
sempre mais elevadas do que as dos brancos.

Entre os homens pretos, as TD de aids sdo
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aproximadamente 1,7 vezes as dos homens
brancos; entre as mulheres pretas, sdo cerca de
3 vezes as das brancas. Quando observamos
a evolucdo das TD entre homens e mulheres,
verificamos quedas da ordem de 30% entre as
pretas e as brancas, e de 19% nas pardas; ja
entre os homens brancos e pretos estas quedas
sdo menores, de cerca de 15%, mas houve um

aumento de 7% entre os pardos.

Na analise da mortalidade, verificamos
que apenas entre homens e mulheres brancos
hé queda das TM, entre os pretos e os pardos
essas taxas aumentam neste periodo, sendo
que homens e mulheres pretos tém os maiores

aumentos das TM.

Na PCAP-MSP ndo se
diferengas de conhecimento sobre o papel ¢ o

observaram

uso de preservativo de acordo com raga/cor, no
MSP.° Mas, enquanto mais brancos compram o
preservativo pretos e pardos tém maior acesso
aos preservativos distribuidos gratuitamente.
Além disso, na mesma pesquisa, pretos
referiram ter se testado para o HIV alguma
vez na vida em proporg¢do significativamente
menor do que os outros grupos, corroborando

a literatura especializada.¢

A sobremortalidade por aids entre os
homens e entre a populagdo negra encontrada
no MSP foi descrita também nos EUA.?

Embora este trabalho nao tenha explorado
as causas de morte, a coinfec¢ao TB/HIV tem
grande importdncia no Brasil, e as maiores

taxas sdo encontradas entre os pretos.®

Na literatura, o diagnostico recente de
HIV, provavelmente tardio, também ¢ um dos
fatores responsaveis pela maior mortalidade
entre latinos pretos comparados aos latinos

brancos.’ !

Mesmo entre as PVHIV em tratamento,
observa-se, na literatura, que as mulheres e os

homens negros tém maiores TM.!>14

As redugbes das taxas de deteccdo na
vigéncia de aumentos das taxas de mortalidade
podem representar antes uma piora do acesso
a testagem do que uma redugdo da incidéncia
de HIV.

Esses achados nos permitem formular
hipoteses para os resultados encontrados:
baixa taxa de testagem, inicio tardio de
tratamento para HIV, baixa retencdo nos
servigos, mas este estudo ndo explorou essas
hipoteses.

Embora a infec¢do por HIV possa ser
apenas mais um fator de iniquidade que se
soma a uma série de outros que atingem a
populacdo negra no Brasil, o SUS deveria
ser um fator de superagdo desta situagdo.
As barreiras de acesso aos insumos de
prevengdo, a testagem, ao tratamento
oportuno podem estar operando de forma
diferenciada na populagdo. Finalmente, os
servicos de saude ainda nao desenvolveram
estratégias eficientes para elevar a retengao
ao tratamento de HIV, o que pode ser um
grande problema entre as pessoas com maior
vulnerabilidade social. Ao mesmo tempo ndo
excluimos a possibilidade de que haja algum
grau de racismo institucional nas unidades de

saude, atuando contra a populagdo negra.

CONCLUSAO

Por meio do recorte raga/cor € possivel
identificar que as politicas publicas para
HIV/aids nao estdo beneficiando de forma
igualitaria os diferentes grupos populacionais.
Enquanto entre as pessoas brancas ¢ possivel

identificar uma melhoria de ambos os
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indicadores, entre as pretas e pardas nao
ocorre 0 mesmo. Tomando por referéncia a
TM, verificamos uma piora importante entre
esses dois grupos, no periodo apresentado.
Seu impacto nas TM do MSP ndo se faz sentir
de forma mais intensa porque a populacdo
branca ¢ numericamente maior ¢ nela ha
queda de TM.

Além das populagdes-chave, ¢é preciso

identificar os grupos que ndo tém se
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ASPECTOS GERAIS

O termo cancer se refere a um grupo
heterogéneo de doencas codificadas pelo
CID (Codigo Internacional de Doengas)
sob o titulo de neoplasias malignas. Os
aspectos compartilhados por essas afecgdes
sdo a multiplicagdo local de células atipicas
de forma progressiva, descoordenada
e autonoma, com tendéncia a perda de
diferenciagdo celular e potencial para
metastases. A diversidade dessas doencas
se referem tanto a diversidade dos tecidos
acometidos, como aos diferentes quadros
patoldgicos passiveis de acometer um mesmo
tipo tecidual, o que produz amplo espectro
de evolugao, tratamento e prognostico.
Identificar os fatores de risco e protegdo,
bem como os processos fisiopatologicos
envolvidos em cada situagdo, é especialmente

dificil pelo seu carater cronico e multifatorial.

Dessa  forma, os panoramas de
morbimortalidade  descrevem  desfechos
de causacdo complexa, para os quais

concorrem ndo apenas aspectos bioldgicos
e demograficos como elementos ligados a
assisténcia a satde e ao padrdo de exposigdo
populacional aos fatores de risco ja bem

estabelecidos, como o tabagismo e obesidade.

ASPECTOS ESPECIFICOS

Canceres sdo importantes causas de
mortalidade, e estudos sobre sua tendéncia
temporal e situacdo atual servem como subsidio
para politicas de saude. Habitualmente
associado a populagdo com 60 anos e mais de
idade, desde 2004 os canceres sdo a segunda
causa de oObito no estado de Sdo Paulo em

individuos a partir dos 40 anos de idade.

Sendo
entre si, devem ser avaliadas como grupo ¢

doengas  bastante  diferentes
como neoplasias especificas. As neoplasias
selecionadas para compor este painel sdo as
de maior impacto nas taxas de mortalidade
no estado de Sdo Paulo e notoriamente
influenciadas por fatores de risco prevalentes
em nosso meio. Ressalte-se que ao longo
do periodo do estudo houve significativo
progresso quanto a técnicas diagndsticas
e ampliacdo de acesso a assisténcia, com
especial destaque para a implantagdo e
consolidacdo do Sistema Unico de Saude, a
partir da década de 1990.

PANORAMA GERAL

Em 2015, no estado de Sdo Paulo, a
primeira causa de mortalidade foram doencas
(Capitulo IX),

do aparelho circulatorio
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seguida por neoplasias (Capitulo 1), doencas
do aparelho respiratério (Capitulo X), causas
externas (Capitulo XX) e doengas do aparelho
digestivo (Capitulo XI).
a 6" causa de oObito foi categorizada como

Ressalte-se que

“sintomas, sinais e achados anormais de exame
clinico e laboratorial” (Capitulo XVIII). Esses
resultados podem ser apreciados na Figura 1.
Comparando com os dados brasileiros mais
recentes disponiveis (de 2014), as doencas
do aparelho circulatério causaram o maior
numero de mortes, seguidas por neoplasias,
causas externas, doengas respiratorias ¢
doencas enddcrinas e metabolicas (Capitulo
IV); nesse ano, 6bitos causados por “sintomas,
sinais e achados anormais de exame clinico
e laboratorial” (Capitulo XVIII) também

ocuparam o 6° lugar no ranking brasileiro.

2%
23%
5%
8%
14%
. D. aparelho circulatorio |:| Achados anormais
. Neoplasias |:| Outros
. D. aparelho respiratorio . Materno-fetais
[] causas exteas DCNT/CVE/CCD/SES-SP

Fonte: SES-SP/CCD - Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM). (dados preliminares,
atualizados em 08/16; acesso em 11/16)

Figura 1. Mortalidade total por Capitulo CID-10 no
estado de Sdo Paulo em 2015

DISTRIBUICAO ESPACIAL

Em 2015 (Mapa 1 e Tabela 1), o percentual
de o6bitos por neoplasias dentre o total de
obitos por todas as causas variou de 11,86% a
21,9% nas diferentes Regides de Saude, sendo
o menor percentual observado em Santa Fé do
Sul e os maiores em Jundiai, Braganga ¢ o no
municipio de Sao Paulo.

MORTALIDADE POR CANCERES
SELECIONADOS

Entre os homens, analisando as mortes por
canceres especificados, em 1° lugar figuram
os canceres de pulmao, seguidos por cancer de
prostata, colorretal, de estomago e do sistema
hematolégico, no ano de 2015, e considerando-
se todas as faixas etarias (Figura 2).

Ja entre mulheres, em 1° lugar esta o cancer
de mama, seguido pelos canceres de pulmao,
cancer colorretal, do sistema hematologico ¢
de pancreas, no ano de 2015, e considerando-
se todas as faixas etarias (Figura 3).

TENDENCIAS TEMPORAIS

No estado de Sao Paulo (Figura 4), as
taxas brutas de mortalidade por todos os tipos
de canceres sdo maiores entre os homens, €
vém aumentando ao longo de todo o periodo
para ambos os sexos. Para comparacdo entre
populagdes distintas, utilizaram-se taxas
ajustadas, para eliminar os provaveis efeitos
da variacdo da estrutura etiria ao longo
dos anos, utilizando-se como populacdo de
referéncia a do estado de Sao Paulo no ano de
2000. Diferentemente do observado, quanto
as taxas brutas, ha uma diminui¢do de seus
valores, para ambos os sexos, reducdo esta

mais evidente nos ultimos anos.
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Fonte: SES-SP/CCD - Sistemas de Informagodes sobre Mortalidade (SIM).
(dados preliminares, atualizados em 08/16; tltimo acesso em 05/17)

Mapa 01. Distribuicdo percentual da mortalidade por neoplasias nas Regides
de Saude do estado de Sdo Paulo em 2015

Entre os homens (Tabela 2 e Figura 5), os
canceres de pulmio eram a 2% causa de morte
por neoplasia na década de 1980, e se tornaram
a 1* dentre elas desde 1990. Da mesma forma,
o cancer de prdstata vem ganhando relevancia
como causa de morte por neoplasia desde a déca-
da de 1980 (quando era a 4* causa), até o presen-
te momento (2% posicao desde 2004). Dentre os
canceres do sistema digestivo selecionados, o
cancer de estdmago era a 1? causa de morte por
neoplasia na década de 1980, e paulatinamente
foi perdendo destaque, configurando-se como
a 4" causa desde 2011. O mesmo ocorreu com
relag@o ao cancer de esofago (3* causa de morte
por neoplasia na década de 1980, 5* posi¢ao
entre 1998 e 2014, e 6 em 2015). Diferente-
mente, o cancer colorretal vem se tornando cada
vez mais relevante, pois era a 5% causa de Obito
por neoplasia na década de 1980 e atualmente
ocupa a 3" posi¢ao (desde 2011). Os canceres de
figado e pancreas vém se alternando nas 6 ¢ 7°
posicdes durante esse periodo.

Entre as mulheres, (Tabela 3 e Figura 6), o
cancer de mama ¢ a primeira causa de morte

por neoplasia no estado de Sdo Paulo durante
todo o periodo estudado. Nesse periodo, os
canceres de pulmao ganharam relevancia, pois
oscilavam entre a 4* e a 5 posi¢des na década
de 1980, tornaram-se a 4* causa em 1987, a 3*
em 1998, e a 2* a partir de 2014. Diferente-
mente, o cancer de colo uterino, que oscilava
entre a 4* e a 5% posi¢des na década de 1980,
tornou-se a 5* causa e, 1987, a 6* em 2004, ¢ a
7* desde 2011. Dentre os canceres do sistema
digestivo selecionados, o cancer de estomago
era a 2* causa de morte por neoplasia entre
1980 ¢ 1995, a 4% causa entre 1998 ¢ 2014 ¢ a
5% em 2015. O cancer colorretal ocupava a 3*
posicdo entre 1980 e 1995, tornou-se a 2% causa
entre 1996 ¢ 2013, e voltou ao 3° lugar desde
2014. Diferentemente, o cancer de pancreas
vem ganhando relevancia, pois oscilava entre
as 6% e 7" posicdes entre 1980 e 1992 e agora
ocupa a 4" posicdo. O cancer de figado vem
se mantendo como 6 ou 7* causa desde 1980
nesse grupo; o cancer de esdéfago ocupava a §*
posicdo na década de 1980 e ocupa a 9* desde
2012.
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Tabela 1. Percentual de obitos por Neoplasias (Capitulo II do CID-10) em relacdo ao total de dbitos, por
Regido de Saude, no estado de Sao Paulo, em 2015

DRS GVE Cédigo/Regido de Satide Obitos Neoplasia/Obitos total (%)
GVE 8 Mogi das Cruzes 35011 Alto do Tieté 16,5%
GVE 9 Franco da Rocha 35012 Franco da Rocha 15,9%
~ 35013 Mananciais 16,8%
DRS 1 Grande S3o Paulo GVE 10 Osasco 35014 Rota dos Bandeirantes 17.6%
GVE 7 Santo André 35015 Grande ABC 19,4%

GVE 1 Capital 35016 S&o Paulo 20,3%

35031 Central do DRS llI 18,3%
35032 Centro Oeste do DRS llI 18,7%
DRS 3 Araraquara GVE 12 Araraquara 35033 Norte do DRS Iil 17.6%
35034 Coraiﬁo do DRS Il 19,2%
35051 Norte - Barretos 17,2%

DRS 5 Barretos GVE 14 Barretos

35052 Sul - Barretos 15,7%

GVE 15 Bauru 35062 Bauru

35064 Jau 18,2%

GVE 15 Bauru 35065 Lins 16,2%

35071 Braganga 20,7%

. . 35072 Reg Metro Campinas 18,9%

DRS 7 Campinas GVE 17 Campinas 35073 Jundiai 21,9%
35074 Circuito das Aguas 18,6%

GVE 19 Marilia 35091 Adamantina 16,1%
GVE 13 Assis 35092 Assis 15,5%
DRS 9 Marilia GVE 19 Marilia 35093 Marilia 17,9%
GVE 13 Assis 35094 Ourinhos 15,4%

GVE 19 Marilia 35095 Tupa

GVE 22 Presidente Venceslau 35111 Alta Paulista 17,6%

. 35112 Alta Sorocabana 18,4%

DRS 11 Presidente Prudente Sl 2 e s Ao 35113 Alto Capivari 13,9%
. 35114 Extremo Oeste Paulista 19,0%

GVE 22 Presidente Venceslau 35115 Pontal do Paranapanema 15,1%

35131 Horizonte Verde 16,9%

DRS 13 Ribeirdo Preto GVE 24 Ribeirdo Preto 35132 Aquifero Guarani 20,3%
35133 Vale das Cachoeiras 17,1%

GVE 29 S30 José do Rio Preto 35151 Catanduva 16,5%

35152 Santa Fé do Sul 11,9%

GVE 30 Jales 35153 Jales 18,7%

DRS 15 S&o José do Rio Preto 35154 Fernanddpolis 18,3%
35155 S50 José do Rio Preto 18,7%

GVE 29 S30 José do Rio Preto 35156 José Bonifacio 13,2%

35157 Votuporanga 15,5%

GVE 32 Itapeva 35162 Itapeva

GVE 27 Sao José dos Campos 35171 Alto Vale do Paraiba 19,0%
DRS 17 Taubaté GVE 33 Taubaté 35172 Circ. da Fé/V.Histérico 15,3%

GVE 28 Caraguatatuba 35173 Litoral Norte 18,6%

GVE 33 Taubaté 35174 V. Paraiba-Rei. Serrana 19i4%

Fonte: SES-SP/CCD - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). (dados preliminares, atualizados
em 08/16; ultimo acesso em 05/17). As Regides de Satde foram apresentadas conforme agrupamento em
Grupo de Vigilancia Epidemiologica (GVE) e Departamentos Regionais de Saude (DRS).
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Fonte: SES-SP/CCD - Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) - (dados preliminares,
atualizados em 08/16; acesso em 11/16)

Fonte: SES-SP/CCD - Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) - (dados preliminares,
atualizados em 08/16; acesso em 11/16)
Figura 2. Mortalidade de homens por neoplasias no
estado de Sao Paulo em 2015

Figura 3. Mortalidade de mulheres por neoplasias
no estado de Sdo Paulo em 2015

160,0
140,0
1200'%}""“/-_-’\ PR -_/—./

100,0

80,0!:-.—-’."'“’“"—»/—.‘ "-N—/_//

60,0

40,0

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes

20,0

0,0 I L e e e e e e . S e e e e e e AN . m e e e S e S
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

== Masculino - ajust 2000 Feminino - ajust 2000 =jfill= Masculino - brutas =@- Feminino - brutas

) DCNT/CVE/CCD/SES-SP
Fonte: DATASUS/MS (1980-1999); SES-SP — Base Unificada de Obitos (2000-2010) e SES-SP/CCD - Sistemas de Informagdes

sobre Mortalidade (SIM) (2011-2015), e populagao IBGE (1980 a 2012) e Fundagao Seade (2013-2015). Dados de 2015 sdo
preliminares, atualizados em 08/16; acesso em 11/16. Taxas ajustadas pela populagao total do estado de Sao Paulo em 2000

Figura 4. Taxas de mortalidade brutas e ajustadas por neoplasias no estado de Sdo Paulo, por sexo, de
1980 a 2015
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Tabela 2. Taxas brutas de mortalidade por neoplasias selecionadas em homens, no estado de Sdo Paulo, em
anos selecionados entre 1980 ¢ 2015

Neoplasias 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Cancer de pulmao! 12,1 13,0 14,3 15,4 16,1 16,0 17,2 18,2
Cancer de préstata 52 6,2 7,6 9,3 11,3 12,7 14,2 14,0
Cancer colorretal 4,3 4,3 4,8 5,8 7.8 8,9 11,3 12,8
Cancer de estbmago 16,1 14,5 13,9 13,5 12,6 11,9 11,8 11,2
Cancer de figado 3,0 3,0 3,2 3,6 4,2 4.8 5,7 7,2
Cancer de esobfago 6,2 5,9 5,8 5,9 6,5 6,6 7,4 7,0
Cancer de pancreas 2,6 2,9 3,4 3,7 4,0 4,5 5,4 6,6
Cancer de bexiga 2,3 2,1 2,2 2,2 2,8 3,0 3,6 3,9

Fonte: DATASUS/MS (1980-1999); SES-SP — Base Unificada de Obitos (2000-2010) ¢ SES-SP/CCD - Sistemas de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) (2011-2015), e populacao IBGE (1980 a 2012) e Fundagao Seade (2013-2015). Dados de 2015 sao preliminares,
atualizados em 08/16; acesso em 11/16.

"Dados consolidados de cancer de traquéia, bronquios e pulmdes.

Dados de 2015 sdo preliminares, atualizados em 08/16; acesso em 11/16
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Fonte: DATASUS/MS (1980-1999); SES-SP — Base Unificada de Obitos (2000-2010) e SES-SP/CCD - Sistemas de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) (2011-2015), e populagdo IBGE (1980 a 2012) e Fundagao Seade (2013-2015). Dados de 2015 sdo
preliminares, atualizados em 08/16; acesso em 11/16. 'Dados consolidados de cancer de traqueia, bronquios ¢ pulmdes.

Figura 5. Taxas brutas de mortalidade em homens por neoplasias selecionadas no estado de Sao Paulo de
1980 a 2015
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Tabela 3. Taxas brutas de mortalidade por neoplasias selecionadas em mulheres, no estado de Sdo Paulo, em
anos selecionados entre 1980 ¢ 2015

Neoplasias 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Cancer de mama 9,1 10,3 12,2 13,2 14,2 15,2 17,1 18,1
Cancer de pulmao' 3,8 3,9 4.7 5,7 6,7 7,8 10,1 12,8
Cancer colorretal 4.4 4.2 5,6 6,3 7,4 9,2 11,1 11,4
Cancer de pancreas 2,2 2,3 2,7 3,0 3,6 4.4 5,14 6,3
Cancer de estbmago 7.7 6,4 6,3 6,5 6,0 5,6 6,1 5,8
Cancer de figado 2,4 2,2 2,6 2,9 2,8 2,9 3,6 4.2
Cancer de colo uterino 4.2 4.0 4.4 4.4 4.8 3,9 41 3,7
Cancer de bexiga 0,7 0,7 0,7 0,9 1,0 1,2 1,4 1,6
Cancer de esbfago 1,4 1,2 1,1 1,4 1,2 1,3 1,5 1,5

Fonte: DATASUS/MS (1980-1999); SES-SP — Base Unificada de Obitos (2000-2010) ¢ SES-SP/CCD - Sistemas de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) (2011-2015), e populagao IBGE (1980 a 2012) e Fundagao Seade (2013-2015). Dados de 2015 s@o preliminares,
atualizados em 08/16; acesso em 11/16.

'Dados consolidados de cancer de traquéia, bronquios e pulmdes.

Dados de 2015 sao preliminares, atualizados em 08/16; acesso em 11/16

20,0

18,0 'y
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DCNT/CVE/CCD/SES-SP
Fonte: DATASUS/MS (1980-1999); SES-SP — Base Unificada de Obitos (2000-2010) e SES-SP/CCD - Sistemas de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) (2011-2015), e populacdo IBGE (1980 a 2012) ¢ Fundacao Seade (2013-2015). Dados de 2015 sao
preliminares, atualizados em 08/16; acesso em 11/16. 1- Dados consolidados de cancer de traquéia, bronquios e pulmades.

Figura 6. Taxas brutas de mortalidade em mulheres por neoplasias selecionadas no estado de Sao Paulo de
1980 a 2015
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Informe técnico

Situacdo Epidemioldgica da SRAG-Influenza

Epidemiological Situation of SRAG-Influenza

Divisdo de Doencas de Transmissdo Respiratoria. Centro de Vigilancia Epidemiologica “Prof. Alexandre
Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Satude. Sdo Paulo, Brasil

CENARIO GLOBAL

O boletim n°® 282 da Organiza¢cao Mundial
da Satde (OMS), de 06 de fevereiro de 2017,
apresenta a situacdo atual da influenza em

nivel mundial (Figura 1).

Nasazonalidade2016-2017,no Hemisfério
Norte até SE 04/2017, houve predominio
do virus influenza A (H3N2). A maioria
dos virus influenza, caracterizados até o
momento, apresenta semelhan¢a antigénica
com o virus de referéncia recomendado
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)

para composi¢do da vacina do Hemisfério
Norte, temporada 2016-2017. Todos os virus
testados recentemente para a sensibilidade
antiviral foram suscetiveis aos medicamentos

antivirais inibidores da neuraminidase.

A atividade da

temperada do Hemisfério Norte permanece

influenza na zona

em ascensdo, especialmente na Asia Oriental
e na Europa, superando o limiar sazonal
antecipadamente, quando comparado aos

anos anteriores (Figura 2).

Percentage of respiratory specimens that tested positive for influenza

By influenza transmission zone
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Note: The available country data were joined in larger geographical areas with similar influenza
transmission patterns to be able to give an overview (www.who intAnfluenza/surveillance_monitoringiupdatess
EN_GIP _Influenza_transmission_zones.pdf). The displayed data reflect reports of the week from the .
08 January 2017 to 22 January 2017, or up to two weeks before if not sufficient data were available for that area.
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Figura 1. Distribui¢do percentual de amostras respiratérias positivas para o virus influenza por zona de

transmissao, situagdo até SE 05/2017
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Number of specimens positive for influenza by subtype
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Fonte: OMS- acesso em: 04/02/2017

Figura 2. Numero de amostras positivas para o virus influenza segundo tipo e subtipo. Hemisfério Norte, SE

05/2016 a SE 05/2017

Na América do Norte, a atividade do virus
influenza A (H3N2) predominou, permanece
em ascensao nos Estados Unidos da América,
enquanto no Canada e no México apresentou

declinio.

Na Europa, a atividade viral permaneceu
alta e ja atingiu o pico em alguns paises,
sendo o virus influenza A (H3N2) o subtipo
predominante. Individuos com idade superior
a 65 anos apresentaram quadros graves mais

frequentemente.

No Leste Asiatico, a alta atividade viral
permaneceu, com predominio do virus da
influenza A (H3N2). Na Asia Ocidental, a
atividade da influenza e da sindrome gripal
(SG) apresentram declinio na Arménia,
Georgia, Israel e Iraque. O virus influenza
A (H3N2) predominou, seguido do virus
influenza B. Na Asia Meridional, a atividade
viral permaneceu baixa na maioria dos paises,

com predominio do virus da influenza A

(H3N2) e de baixos niveis de virus influenza
A (HIN1) e influenza B. No Sudeste Asiatico,
a atividade do virus influenza permaneceu
baixa, com os virus influenza A (H3N2) e

influenza B, em cocirculagdo na regido.

A atividade da influenza no Hemisfério
Sul encontra-se registrada na Figura 3. No
Norte da Africa, foi relatada atividade viral
na Argélia e Marrocos, com deteccdo de
influenza A (H3N2) e de influenza B. Na
Africa Ocidental, a deteccdo de influenza B
persistiu em Gana.

Nos paises caribenhos e na América
Central, a deteccdo do virus influenza
e outros virus respiratoérios permaneceu
baixa. Porto Rico e Costa Rica, no entanto,
relataram um aumento de casos de SG e
atividade da influenza, respectivamente.
Na regido tropical da América do Sul, a
atividade do virus influenza e dos outros

virus respiratorios permaneceu baixa.
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Na regido temperada da América do Sul,
a atividade do virus influenza e do virus
sincicial respiratério permaneceu baixa na
maioria dos paises. No Paraguai, a atividade
de SG aumentou acima dos niveis esperados,
mas nenhuma atividade de influenza foi
registrada. Na zona temperada do Hemisfério
Sul, a atividade da influenza foi registrada em

nivel inter-sazonal.

De acordo com os Centros Nacionais de
Influenza (NIC) e outros laboratorios nacionais
de influenza de 81 paises, no periodo de 09 a
22 de janeiro de 2017, foram testadas 159.276
amostras, sendo 40.570 positivas para os virus
da influenza, com 38.581(95,1%) influenza A
e 1.989 (4,9%) influenza B. Dentre os virus
influenza A, 294 (1,8%) influenza A (HIN1)
pdm09 e 16.121 (98,2%) influenza A (H3N2).

Dentre os virus B caracterizados, 186 (60,4%)

linhagem B — Yamagata e 122 (39,6%)
linhagem B — Victoria.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA
GRAVE (SRAG)

BRASIL

No Brasil, até a SE 52 de 2016, foram
notificados 54.224 casos de SRAG, sendo
44.252 (81,6%) com amostra processada,
incluindo 12.174 casos (27,5%) confirmados
para o virus influenza. Dentre os casos de
influenza, 10.625 (87,3%) representados
pelo virus influenza A (HIN1)pdm09, 858
(7,0%) influenza A nao subtipado, 642 (5,3%)
influenza B, 49 (0,4%) A (H3N2) (Figura 4).
Os casos de SRAG por influenza apresentaram
uma mediana de idade de 39 (0 - 110) anos e

a regido Sudeste registrou 56,5% dos casos.

Number of specimens positive for influenza by subtype
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Figura 3. Numero de amostras positivas para o virus influenza segundo tipo e subtipo. Hemisfério Sul, SE

05/2016 a SE 05/2017
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Figura 4. Distribui¢do dos casos de SRAG segundo agente etioldgico e semana epidemiologica do inicio

dos sintomas. Brasil, SE 01 a 32/2016

Dentre os casos notificados, 7.171
(13,2%) evoluiram a oObito, sendo 2.220
(31,0%) confirmados para o virus influenza.
Destes, 1.982 (89,5%) confirmados para
o virus influenza A (HINI)pdm09, 164
(7,4%) influenza A nao subtipado, 59 (2,7%)
influenza B e 10 (0,5%) influenza A (H3N2).
Observou-se a concentragdo de Obitos por
influenza no estado de Sao Paulo (38,3%).

Entre os obitos por influenza, a mediana da
idade foi de 53 (0 - 99) anos e 1.549 (69,8%)
apresentaram pelo menos um fator de risco
para complicacdo, com destaque para aqueles
com idade igual ou superior a 60 anos,
portadores de doenga cardiovascular crdnica,
diabetes mellitus e pneumopatia cronica. Além
disso, 1.711 (77,1%) fizeram uso de antiviral,
com mediana de oportunidade de tratamento,
intervalo entre a data do tratamento e data de
inicio de sintomas, de quatro (0 - 64) dias.

ESTADO DE SAO PAULO

No Estado de Sao Paulo, da SE 01 a 52
de 2016, foram registrados 20.918 casos
de SRAG hospitalizados, sendo que 2.558
(12,2%) evoluiram a 6bito. Dentre os 16.726
(89,0%) resultados registrados, 5.311 casos
(25,4%) foram confirmados para o virus
influenza, incluindo 829 (33,5%) obitos,
distribuidos em 411 (63,7%) municipios.
Concentraram-se na Regido Metropolitana
de Sao Paulo 44,9% dos casos (Figura 5) ¢
38,2% dos 6bitos (Figura 6).

Na sazonalidade de 2016, o virus influenza
A (HIN1)pdm09 predominou, com 4.730
(89,1%) casos e 781 (91,1%) 6bitos, seguido
pelo influenza B em 336 (6,3%) casos e 31
(3,6%) Oobitos, influenza A ndo subtipado
em 209 (3,9%) casos e 37 (4,3%) Obitos e
influenza A (H3N2) em 36 (0,5%) casos ¢
oito (0,9%) obitos (Figura 7).
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Figura 5. Distribuicdo geografica dos casos de SRAG confirmados para o virus influenza,

Fonte: OMS- acesso em: 04/02/2017
segundo municipio de residéncia. Estado de Sdo Paulo, SE 01-52/2016
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Fonte: Sinan Influenza Web, dados até 30/01/2017, sujeitos a alteragao.

Figura 6. Distribui¢do geografica dos obitos de SRAG confirmados para o virus influenza,

segundo municipio de residéncia. Estado de Sdo Paulo, SE 01-52/2016
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Fonte: Sinan Influenza Web, até 30/01/2017, dados sujeitos a alteragdo

Figura 7. Distribuicao dos casos de SRAG confirmados para o virus influenza, segundo tipo e subtipo. Estado

de Sao Paulo, SE 01 - 52/2016

No que se refere a faixa etaria, dentre os
casos por influenza A (HIN1)pdmO09, houve
predominio em individuos com idade igual
ou superior a 25 anos, com 3.159 (66,8%)
casos e 705 (90,3%) obitos (Tabela 1).

A presencga de ao menos um fator de risco
foi registrada em 2.540 (53,7%) casos e 511
(65,4%) obitos. Entre os 6bitos, houveregistro
de fator de risco em 61,1% dos individuos de
25 a 44 anos, 62,5% dos individuos de 45 a 59
anos e em 77,5% dos individuos acima de 60
anos. Dentre os fatores de risco, predominou
a doenca cardiovascular cronica, seguida de
diabetes mellitus, pneumopatia cronica e
obesidade (Tabela 2).

Oito gestantes evoluiram a oObito, a
maioria (62,5%) no segundo trimestre de
gestagdo, sendo cinco (62,5%) nao vacinadas

e trés sem registro de situacao vacinal. Destas,
sete (87,5%) fizeram uso de antiviral, cuja
mediana de oportunidade de tratamento foi de
quatro (0 - 6) dias. Além disso, duas puérperas
evoluiram a 6bito, ambas ndo vacinadas, sendo
que apenas uma delas fez uso de antiviral, sete

dias apds o inicio dos sintomas.

O tratamento com fostato de oseltamivir
foi instituido em 4.006 (84,7%) casos ¢ 647
(82,8%) obitos. A oportunidade de tratamento
nos Obitos apresentou mediana de quatro
(0 - 35) dias. Em relacao a situagao vacinal,
3.446 (73,3%) casos e 471 (60,3%) obitos
tinham informacdo sobre uso da vacina,
sendo 799 casos (23,2%) e 65 (13,8%) Obitos
vacinados. Dentre os vacinados 430 (53,8%)
casos ¢ 38 (58,4%) obitos foram vacinados
hé menos de um ano.
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Tabela 1. Distribuicdo dos casos e 6bitos por SRAG confirmados para o virus influenza, segundo faixa etaria

e subtipo. Estado de So Paulo, SE 01 — 52/2016

A (HIN1)pdmo09 A (H3N2) B
Faixa etaria Caso % Obitos % Caso % Obitos % Caso % Obitos %
< 6 meses 125 2,6 10 1,3 2 5,6 0 0,0 22 6,5 0 0,0
06 meses—-01ano 517 10,9 25 3,2 2 5,6 0 0,0 36 10,7 1 3,2
02 - 04 anos 349 7.4 13 1,7 3 8,3 0 0,0 31 9,2 1 3,2
05 - 14 anos 314 6,6 10 1,3 3 8,3 0 0,0 54 16,1 2 6,5
15 - 24 anos 266 5,6 18 2,3 2 5,6 0 0,0 37 11,0 2 6,5
25 - 44 anos 1.067 22,6 144 18,4 7 19,4 3 375 71 211 5 16,1
45 - 59 anos 1.122 23,7 317 40,6 4 11,1 2 250 32 9,5 11 35,5
2 60 anos 970 20,5 244 31,2 13 36,1 3 375 53 15,8 9 29,0
Total 4730 100,0 781 100,0 36 100,0 8 100 336 100,0 31 100,0

Fonte: Sinan Influenza Web, até 30/01/2017, dados sujeitos a alteragdo

Tabela 2. Distribuicdo dos fatores de risco registrados em 6bitos por SRAG confirmados para o virus influenza
A (HIN1)pdm09, segundo subtipo. Estado de S@o Paulo, SE 01 — 52/2016

A (H1N1)pdm09
Fator de risco
Obitos %

Doenca cardiovascular cronica 157 30,7
Diabetes mellitus 148 29,0
Pneumopatia cronica 120 23,5
Obesidade 97 19,0
Imunodeficiéncia/lmunodepressao 60 1,7
Doenca renal cronica 44 8,6
Doenca neuroldgica crénica 42 8,2
Doenca hepatica 16 3,1
Sindrome de Down 7 1,4
Puérpera 2 0,4

Fonte: Sinan Influenza Web, até 30/01/2017, dados sujeitos a alteragdo

Foi registrado uso de suporte ventilatorio
em 2.448 (51,8%) casos e 648 (83,0%) 6bitos,
sendo invasivo em 942 (38,4%) ¢ 484 (74,7%)
destes, respectivamente. Dentre os casos,
1.440 (30,4%) foram internados em unidade
de terapia intensiva, sendo que 501 (64,1%)

evoluiram a obito.

Em 2017, até a SE 05, foram registrados
148 casos de SRAG, incluindo 12 (8,1%)
obitos. Dentre os casos 12 (8,1%) foram

confirmados para o virus influenza, sendo

sete (58,3%) influenza A (H3N2), quatro
(33,3%) influenza ndo subtipado ¢ um (0,8%)
influenza A (HIN1). Em relacdo aos ébitos,
um por influenza A (H3N2) e um influenza A
ndo subtipado.

SINDROME GRIPAL (SG)

BRASIL

Atualmente, a Portaria N° 204 de 17 de
fevereiro de 2016, do Ministério da Saude,

Situac¢do Epidemiologica da SRAG-Influenza
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contempla a estratégia de vigilancia sentinela
de influenza. No Brasil, até a SE 52 de 2016,
as unidades sentinela de SG coletaram 20.385
16.705 (81,9%) foram
processadas, sendo 3.462 (20,7%) positivas

amostras. Destas,
para virus respiratérios, das quais 2.499
(72,2%) para o virus influenza e 964 (27,8%)
para outros virus. Dentre as amostras positivas
para o virus influenza, 1.561 (77,9%) influenza
A (HIN1)pdm09, 757 (30,3%) influenza B, 137
(5,5%) influenza A nao subtipado e 43 (1,7%)
influenza A (H3N2) (Figura 8).

As regides Sul e Sudeste apresentaram
maior propor¢ao de amostras positivas, com
destaque para a maior circulagdo de influenza
A (HINID)pdmO9 e Influenza B, em ambas
as regides. Na regido Norte, destaca-se a
circulagdo do VSR. Nas regides Nordeste e
Centro-oeste, predominou a circulagdo de
influenza A (HIN1)pdmO09.

ESTADO DE SAO PAULO

Avigilancia sentinela de influenza no Estado

de Sdo Paulo é composta por 22 unidades

: |
120 I

n° de amostras positivas

sentinela de SG e oito unidades sentinela de
SRAG de paciente internado em unidade de
terapia intensiva, estas ultimas sediadas no
municipio de Sdo Paulo.

De acordo com os registros de dados
agregados de SG, entre as SE 11 e 19 o
atendimento de SG superou a média dos anos

anteriores, conforme apresentado na Figura 9.

Até a SE 52 de 2016, as unidades sentinela
de SG do Estado de Sao Paulo coletaram
aproximadamente 5.185 amostras bioldgicas,
sendo que 4.442 (85,7%) resultados foram
registrados no SIVEP-Gripe, at¢ o momento.
Destes, 844 (19,0%) foram positivas para virus
respiratorios, sendo 690 (81,7%) positivas
para o virus influenza. Dessas, 386 (56,2%)
representadas pelo virus influenza A (HINTI)
pdm09, 277 (40,2%) influenza B, 23 (3,4%)
influenza A nao subtipado e quatro (0,6%)
influenza A (H3N2). O pico de atividade viral
nas unidades sentinela de SG foi na SE 12, com
35,6% de amostras positivas para influenza
A (HINI1)pdm09, conforme apresentado na
Figura 10.

339558838583
% de amostras positivas
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Semana Epidemiologica
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Fonte: SIVEP-Gripe, até 04/01/2017, dados sujeitos a alteragdo

Figura 8. Distribuicao dos virus respiratdrios identificados nas unidades sentinela de Sindrome Gripal, por
semana epidemiologica de inicio dos sintomas. Brasil, SE 01 — 52/2016
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Figura 9. Proporg¢édo de atendimentos de SG em relacdo ao total de atendimentos
de clinica médica/pediatria nas unidades sentinela. Estado de Sao Paulo, 2007 a

SE 52/2016
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Figura 10. Distribuicdo dos tipos e subtipos de influenza identificados nas unidades sentinela de SG, segundo

semana epidemioldgica de inicio dos sintomas. Estado de Sao Paulo, SE 01 -52/2016
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Em 2017, até a SE 05, foram contabilizadas
520 coletas; sendo que 230 resultados foram
registrados no SIVEP-Gripe, até o momento.
Destes, 61 (26,5%) foram positivas para virus
respiratorios, sendo 34 (55,7%) positivas para
o virus influenza. Dessas, 19 (60,0%) influenza
B, 13 (38,2%) influenza A (H3N2), um (2,9%)
representado pelo virus influenza A (HIN1)

pdm09 e um (2,9%) influenza A nao subtipado.

CAMPANHA DE VACINACAO

Em 2016, devido a antecipagdo da sazo-
nalidade, a campanha de vacinagdo contra
influenza teve inicio em 4 de abril de 2016,
na Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Foram
estabelecidas trés etapas na condugdo da
campanha, contemplando os grupos priorita-
rios de forma escalonada. Nos demais muni-
cipios paulistas, a campanha iniciou-se em 30
de abril de 2016.

De acordo com a recomendagdo da OMS
para o Hemisfério Sul, em 2016, foram

contempladas na vacina as seguintes cepas:
A/California/7/2009 (HIN1) pdm09 — Like,
A/Hong Kong/4801/2014 (H3N2) — Like,
B/Brisbane/60/2008 — Like e, no caso da
vacina quadrivalente, a inclusdo da B/
Phuket/3073/2013 — Like.

A campanha de vacinagdo de 2016 atingiu
cobertura vacinal de 100,2%, nos grupos
prioritarios. Além disso, 2.644.028 pessoas
portadoras de comorbidades também foram
vacinadas. A vacinagdo de gestantes constitui
um desafio permanente e deve ser fortalecida
em todas as campanhas de vacinacdo contra
influenza (Tabela 3).

Para a sazonalidade de 2017, no
Hemisfério Sul, na recomendagao da OMS
foram contempladas as seguintes cepas: A/
Michigan/45/2015 (HIN1)pdmO09-like virus,
A/Hong Kong/4801/2014 (H3N2)-like virus,
B/Brisbane/60/2008-like virus e, no caso da
vacina qyadrivalente B/Phuket/3073/2013-

like virus.

Tabela 3. Cobertura vacinal (%) segundo grupos prioritarios. Estado de Sao Paulo, 2013-2016

Grupo de risco 2013 2014 2015 2016
Criangas* 98,92 83,17 77,18 91,1
Trabalhadores da saude 121,01 91,86 91,58 124,3
Gestantes 89,37 82,14 76,18 77,7
Puérperas 114,98 124,25 114,69 110,4
Indigenas 124,52 131,53 139,86 124,63
Idosos 87,46 83,16 84,45 102,9
Total 93,17 84,52 82,7 100,2

*2013: > 6 meses a < 2 anos; 2014 ¢ 2015: > 6 meses a < 5 anos

Fonte: Sistema de Informagao do Programa Nacional de Imunizagdes, 27/07/2016, dados sujeitos a alteragao
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VIRUS EMERGENTES

Influenza aviaria

A maioria dos virus da influenza aviaria
ndo causa doenca em seres humanos, no
entanto alguns tém potencial zoonotico. O
exemplo mais conhecido ¢ o virus influenza
A (H5N1) e, mais recentemente, o A (H7N9),
circulando em aves domésticas em partes da
Asia e nordeste da Africa, responsaveis pela
ocorréncia de casos e Obitos em humanos
desde 1997.

agregados de casos por influenza A (HS5),

Apesar do relato de alguns

inclusive envolvendo profissionais de saude,
as evidéncias epidemiologicas e virologicas
atuais sugerem que ndo possuem capacidade

de transmissdo sustentada entre humanos e o

Influenza A (HS)

De 2003 até o presente, 856 casos
confirmados laboratorialmente de infec¢do
humana por influenza A (H5N1), incluindo
452 obitos, foram notificados a Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) por 16 paises,

conforme Figura 11.

A maioria dos casos humanos foi exposta
ao virus influenza A (H5N1) por meio de
contato com aves infectadas ou ambientes
contaminados. Apesar do relato de alguns
agregados de casos por influenza A (HS),
inclusive envolvendo profissionais de saude,
as evidéncias epidemioldgicas e virologicas
atuais sugerem que ndo possuem capacidade
de transmissdo sustentada entre humanos e

a probabilidade desta ocorréncia permane-

risco permanece baixo. ce baixa.
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Figura 11. Distribuicdo dos casos de influenza aviaria A (H5N1), segundo més
de inicio de sintomas e pais de ocorréncia, 2003 — SE 02/2017
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Em relagdo ao virus influenza A (H5N6)
na China, desde 2014, foram detectados 16
casos incluindo 6 6bitos. De acordo com as
autoridades de saude animal, o virus tem sido
detectado em aves domésticas em diversas
provincias do pais, incluindo aquelas que

relataram casos humanos.

De acordo com a Organizacdo Internacional
de Saude Animal (OIE), varios virus influenza A
(H5) de diferentes subtipos tém sido detectados
em aves na Africa Ocidental, Europa e Asia.
Desde junho de 2016, o virus influenza A
(H5NB8) tem sido detectado em aves silvestres
e domésticas de diversos paises da Africa, Asia
e Europa, provavelmente por meio de aves
migratorias, levando a obito aves domésticas,
além das aves selvagens. Até o momento, nao

foram detectados casos humanos. O risco de

infec¢do humana ndo pode ser excluido, apesar

da baixa probabilidade.

Influenza A (H7)
Na China, desde marco de 2013, tem sido

observada infec¢do pelo virus influenza A
(H7N9) em aves e humanos. Até 16 de janeiro
de 2017, um total de 918 casos foi confirmado
para o virus influenza A (H7N9), incluindo 359
obitos (Figura 12).

A maior parte dos casos humanos foi
exposta ao virus influenza A (H7N9) por
intermédio do contato com aves infectadas
ou ambientes contaminados. Apesar do relato
de alguns agregados de casos por influenza A
(H7N9), ndo houve evidéncia, até o momento,
de transmissdo inter-humana sustentada e a

probabilidade permanece baixa.
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Figura 12. Distribuicdo dos casos de influenza aviaria A (H7N9), segundo semana epidemiologica de inicio

de sintomas, 2013 — SE 02/2017
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Recentemente os Estados Unidos reportou
a OMS um caso confirmado de infeccdo
humana pelo virus influenza A (H7N2). A
provavel fonte de infec¢ao foi o contato com
gatos doentes, infectados com um virus A
(H7N2). A infec¢ao resultou em um quadro
leve da doenga, com evolugdo para cura. Os
gatos ndo sdo hospedeiros tipicos de virus da
influenza aviaria, porém ndo houve relatos
anteriores de infec¢do por influenza aviaria e
sazonal. A luz do conhecimento atual, ndo ha
evidéncias de transmissao inter-humana e a

probabilidade deste evento permanece baixa.

Na China, recentemente foi confirmado um
caso humano de virus influenza A (H9N2). O
paciente, com historico de contato com aves
domésticas em mercado, apresentou quadro
leve e evoluiu para cura. O virus influenza
A (HIN2)

domésticas na China, com relatos anteriores

¢ considerado endémico em aves

o Reported to WHO as of 10 Feb 2017 (n=1905)
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de casos humanos com quadro leve. Nao
houve relato de aglomerados de casos
humanos e a probabilidade de transmissao

inter-humana permanece baixa.

Sindrome Respiratoria do Oriente Médio
— Coronavirus (MERS - CoV)

A Sindrome Respiratoria do Oriente Mé-
dio ¢ uma doenga viral causada por um novo
coronavirus (MERS-CoV), foi identificada
na Arabia Saudita em 2012. De abril de 2012
a 10 de fevereiro de 2016, foram registrados
1.905 casos confirmados de MERS-CoV, in-
cluindo 677 6bitos, distribuidos em 27 paises
(Figura 13).

Os sintomas tipicos incluem febre,
tosse e dificuldade respiratéria. Pneumonia
¢ comum, mas pode ndo estar presente.
Sintomas gastrintestinais, incluindo diarreia,

também tém sido relatados.
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Figura 13. Distribui¢ao dos casos confirmados de MERS-CoV, segundo semana epidemioldgica de inicio de

sintomas e area de ocorréncia, 2012-SE 06/2017
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A infecgdo pode ocorrer a partir do contato
com camelideos infectados ou consumo de
seus produtos. Foram identificados casos de
transmissdo pessoa-pessoa, principalmente
em profissionais de saude e cuidadores no
ambito doméstico, sem uso de medidas de
precaucdo padrdo e de goticula.

No sentido da conteng¢do de aglomerados
nosocomiais, esforcos redobrados sdo vitais
para prevenir a transmissao. Além da detecgao
precoce de casos suspeitos importados, desta-
ca-se a necessidade de identificar o histérico de
viagem dos pacientes, monitoramento de conta-
tos e uso adequado das medidas de precaugio
e de controle de infec¢do em ambiente hospi-
talar. Embora seja pouco provavel a transmis-
sdo sustentada inter-humana, a transmissao
secundaria para contatos proximos desprote-
gidos permanece um risco, especialmente nos
servigos de saude, como fora documentada em
surto registrado na Coreia do Sul.

RECOMENDACOES GERAIS

Com base no acima exposto, recomenda-se
fortemente que todos os servigos de saude,
em nivel estadual e municipal, alertem seus
principais equipamentos publicos e privados
para que os profissionais de saude continuem
a priorizar:

1) a detecgdo precoce € o

monitoramento de eventos incomuns;

2) a investigagao de casos graves

individuais ou em situagoes de surto;

3) o monitoramento das infec¢des
respiratorias agudas e os virus

circulantes;

4) a manutengao e atualizagdo

frequente dos fluxos de distribui¢ao

de medicamentos e dos sistemas de
informag¢des (Sinan online Influenza,

Sivep-Gripe, Sinan Net Surtos etc.);

5) o monitoramento dos grupos de risco
aumentado para o desenvolvimento de

doencas graves;

6) o monitoramento das coberturas
vacinais e a homogeneidade (vacina
contra influenza), notadamente nos
grupos de prioritarios, no sentido
de fortalecer as acoes de vigilancia,

imunizagao e assisténcia;

7) a indicagdo e utilizagdo do
oseltamivir de forma adequada
e 0 mais precoce possivel, em
conformidade com o protocolo
vigente do MS;

8) a revitalizacdo dos planos de

a¢do frente aos eventos de massa, no
sentido de fortalecer a capacidade

de deteccdo e resposta, bem como
fomentar a colaboragdo multissetorial e

a integralidade das agdes;

9) a comunicagao de risco, instrumento
fundamental de gestdo em saude
publica e seus determinantes, com
inclusdo de todas as partes envolvidas
no processo ¢ na adequacao das

informagdes;

10) a atencdo para mudangas do
padréo antigénico e genético dos
virus circulantes, como também o

aparecimento de resisténcia antiviral;

11) o estimulo as boas praticas de
etiqueta respiratoria;

12) o estabelecimento e fortalecimento

de parcerias.
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Relato de encontro

XII Simposio Estadual de Influenza, Virus Emergentes e Campanha de

Vacinacao 2017

XII State Symposium on Influenza, Emerging Viruses and Vaccination

Campaign 2017

Divisdo de Doengas de Transmissdo Respiratoria. Centro de Vigilancia Epidemiologica. Coordenadoria de
Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Satude. Sdo Paulo, Brasil.

A Vigilancia Sentinela da Influenza teve
inicio no estado de Sdo Paulo (ESP) em 2002.
Desde entdo tem pautado suas atividades
no proposito de monitorar os atendimentos
por Sindrome Respiratoria Aguda Grave
(SRAG), a atividade da Sindrome Gripal
(SG) e a circulagao viral.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
recomenda aos seus paises-membros o
fortalecimento da vigilancia da influenza
(humana e aviaria), haja vista a possibilidade
de introdugdo de novos subtipos do virus
influenza A com potencial epidémico, rapida
disseminacdo global e altos indices de

complicacdes e morbimortalidade.

Dessa forma, a tematica do XII Simpdsio
Estadual teve como objetivo atualizar e
alertar os profissionais de satide de diferentes
areas sobre o risco potencial da introdugao
e disseminacdo de virus respiratorios
emergentes, como também preparar para
a sazonalidade de 2017,

para as principais medidas de prevengdo e

com destaque

controle, notadamente a Campanha Anual de

Vacinagao.

Esse evento ocorre num momento
especial, em que se comemoram 15 anos de
Vigilancia Sentinela da Influenza no estado
de Sao Paulo e a sua consolidagdo em ambito

nacional.

Conferéncia tematica — “Virus emergentes

— um desafio global”

Prof. Dr. Celso Granato — Livre-docente da
disciplina Infectologia da Unifesp/SP

Nessa conferéncia resgatou-se o historico
sobre a mobilidade mundial, desde 1519,
quando Ferndao de Magalhdes faleceu em
uma viagem de navio. No presente, um
jato potente consegue dar a volta ao mundo
em 24 horas, o que facilita a disseminagao
global de doencas. Se hoje houvesse uma
pandemia com as mesmas caracteristicas
de 1918, esperar-se-ia de 74 a 370 milhdes
de mortes globais. O contato proximo dos
humanos com aves, sobretudo relacionado ao
comércio desses animais nos paises asiaticos,
somado a superpopulacdo que vigora nessas
localidades, facilitam a dissemina¢do das
doengas respiratorias. Na China, a populagdo
aumentou de 790 milhdes de habitantes em
1968, para 1,4 bilhdo em 2016. O aumento
de suinos, no mesmo periodo, foi de 5,2
milhdes para 508 milhdes, ¢ as aves de
criagdo passaram de 12,3 milhdes para 13
bilhdes. As rotas migratorias das aves nao
apresentam barreiras para sua entrada nos
diferentes continentes.

Destacam-se quatro grandes epidemias
de virus respiratérios nos ultimos 100
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anos: a Gripe Espanhola (HIN1, 1918) com
estimativa de 40 a 50 milhdes de Obitos; a
Influenza Asiatica (H2N2, 1957) com 1 a 2
milhdes de mortes; a Influenza de Hong Kong
(H3N2, 1968) com 500 mil a 2 milhdes de
obitos; e a pandemia de Influenza A (HINI,
2009) com cerca de 575 mil o6bitos.

Uma grande diversidade de virus influenza
circula pelo mundo, cada qual aparecendo e
ressurgindo em épocas distintas e conferindo
letalidade variavel. Podemos citar, no grupo
da influenza A, diversos virus com carater
epidémico, recentemente detectados: HSNI,
A(HIN1)pdm09, H7N9, H7N7, HON2, H7N3,
H10N7, H5N2, HIONS, H6N1, além de outros
virus (coronavirus) relacionados a MERS -
Middle East Respiratory Syndrome e a SARS
— Severe Acute Respiratory Syndrome.

Foi destacada a pandemia da SARS (2002-
2003) originada na China, causada por um
B-coronavirus que infecta morcegos e, destes,
¢ transmitido aos civetas, acarretando surtos
limitados, em sua maioria, ao ambiente intra-
hospitalar. J& a MERS, origindria da Arabia
Saudita, também causada por B-coronavirus,
infecta morcegos ¢ dromedarios, provocando
letalidade de 30 a 40% em humanos, maior
em pessoas com comorbidades. Contudo, sua
transmissdo inter-humana ¢é pouco eficiente,
dada sua preferéncia pela via respiratoria baixa;
0 que, por outro lado, se traduz em quadros

clinicos mais graves.

Em geral, os virus influenza A acometem
com maior gravidade idosos, criancas muito
jovens, gestantes e pessoas com comorbidades;
contudo, virus como o H5N1 podem causar
quadros graves em adultos jovens.

As perspectivas terapéuticas, sobretudo
para MERS e SARS, envolvem farmacos como

ribavirina, interferon e lopinavir, isolados ou
em associa¢do; contudo, os estudos sdo ainda
experimentais e com resultados questionaveis.
Para MERS e SARS ndo

disponibilidade de uma vacina em curto prazo.

se prevé a

Nao ha indicios de queda da populagdo
mundial, cada vez mais longeva e urbanizada,
com concentragdes populacionais expressivas.
consumo de

O aumento do proteinas

animais demanda sua producdo crescente, ¢
a fabricacdo de vacinas ¢é insuficiente para
conter os surtos que podem advir, dada a
variabilidade crescente de virus respiratérios,
com possibilidade de rearranjos genéticos entre
virus suinos, aviarios € humanos. Diante desse
cendrio, recomenda-se o aumento da vigilancia
em humanos, suinos e aves; o incremento
significativo da rede laboratorial capacitada e
robusta em infraestrutura e recursos humanos;
o aprimoramento da comunicacdo entre as
agéncias governamentais ¢ demais setores
envolvidos, bem como entre os paises, com
transparéncia de informacdes e o uso de
variados recursos para uma comunicagao
répida e abrangente. Ainda, ampliar o conceito
e as agOes relativas ao One Health (integracao
entre a saude humana, saide animal, ambiente
e politicas publicas) e fomentar pesquisas com

vacinas e novas drogas.

Mesa-redonda I — Influenza aviaria:
preparacio e resposta

Influenza em aves migratorias no Brasil

Prof. Dr. Edison Luiz Durigon — Virologia
Clinica e Molecular do ICB/USP

O trabalho com aves migratorias ¢ realizado

no Brasil desde que o H5NI1 se tornou uma

XII Simpésio Estadual de Influenza, Virus Emergentes e Campanha de Vacinagdo 2017

pagina 50



BEPA 2017;14(160):49-56

ameaca mundial, tanto na area de satde
humana (perspectiva de mortalidade de
10% da populag@o), como também na drea
econdmica. Esta experiéncia foi inovadora
para todos os setores envolvidos: Ministério
da Saude, Ministério da Agricultura, Defesas
Agropecuarias etc. Alguns questionamentos
foram levantados, como, por exemplo, quem
deveria receber a vacina mediante o cenario
de uma doenca emergente e letal. Na época,
o Brasil elaborou o Plano de Contingéncia
para a Influenza, tendo em vista o risco da

expansao do virus HSN1.

Anualmente, de 3 a 5 bilhdes de aves
migram do hemisfério Norte para o Sul, e
depois retornam para o Norte. O Brasil ¢
um dos grandes receptores dessas aves, que
sdo acometidas por 15 tipos diferentes de
hemaglutininas e 9 de neuroaminidases;
assim, a migracdo das aves favorece também
a disseminagdo dos virus. Muitas rotas
asiaticas, africanas e européias de migragao
se misturam, sustentando a disseminag¢ao dos
virus entre continentes. Dado que as pessoas
convivem com as aves comerciais, a influenza
aviaria pode se configurar em um importante

e sério problema econdmico.

A partir de 2001, com vistas ao enfrenta-
mento do H5N1, o ICB/USP elaborou, com
um fomento da FAPESP, um projeto para
percorrer todo o Brasil, no sentido de reali-
zar o monitoramento das aves migratorias e
detectar o tipo de influenza que circula nessas
aves. Com o projeto foi possivel a captura
de cerca de 5.000 aves, numero bem inferior
ao de paises como os EUA, que conseguem
monitorar de 40 a 70 mil aves por ano, com
acdes envolvendo o governo e universidades.
Mesmo com este monitoramento, em 2016 os
EUA se depararam com o H5NS8, acarretando

cerca de um milhdao de mortes de aves, o que
levou a constatagao de que o sistema de moni-

toramento ainda era deficitario.

Diversas agdes de campo foram relatadas
envolvendo a captura, o estudo da biometria e
a investigac@o de virus influenza nas aves em
diversas localidades do Brasil: Montenegro/
RO, Baia de Sao Marcos em Sido Luiz/MA,
ITha de Itamaraca/PE, Pantanal/MT, Ilha
Comprida/SP, Lagoa do Peixe Nacional/
RS e Ilha de Canelas/PA. Os trabalhos de
campo foram realizados em parcerias com o
Ministério da Agricultura, Coordenadorias de
Defesa Estaduais e Universidades. Diversas
amostras foram enviadas para sequenciamento
no St. Jude Children’s Research Hospital
(Memphis/EUA). A maior preocupacdo hoje
estd relacionada a aves silvestres saudaveis
(ou doentes), que podem ser carrecadoras de
virus de alta patogenicidade, introduzindo-os
nas granjas.

Plano Estadual de Prevencao

Prof. Dr. Fernando Gomes Buchala —
Coordenadoria de Defesa Agropecuaria/
SAA-SP

Comentou-se sobre a importincia de
programas de boas praticas e sistemas de
certificagdo, que passam pelos setores de
produgdo até o consumo dos produtos.
A influenza aviaria pode trazer prejuizos
ao agronegbcio; assim, se os virus forem
introduzidos nos plantéis, ¢ preciso haver
mecanismos para sua detec¢do e contencgdo,
dado o risco representado a saude humana
e animal. H4 a necessidade de um plano
bem estruturado, com medidas devidamente

estabelecidas e exercitadas.
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Em passado recente (jan/2014 a dez/2016),
77 paises notificaram a ocorréncia de

influenza, envolvendo a circulagdo de
13 cepas virais. Atualmente, 35 paises
contabilizam 51 focos ativos de influenza
aviaria no mundo. Apenas na Europa, 20
paises contam com casos de influenza
aviaria de alta patogenicidade, provenientes
da Africa e Asia. Na Europa hé localidades
importantes para as rotas de aviacdo, com
relagdes comerciais muito proximas com o
Brasil. Assim, ha grande fluxo de pessoas
que podem carrear os virus e introduzi-los na

avicultura industrial ou doméstica.

Dessa forma, a troca de material genético
de virus influenza entre as diferentes espécies
¢ uma realidade; contudo, ainda ndo ocorreu
uma recombinagdo genética que pudesse
conferir maior potencial de transmissao inter-
humana. No entanto, com o aumento da oferta
dos virus no ecossistema, incrementam-se as

possibilidades dessa ocorréncia.

Em particular, o H5NI, que confere
alta patogenicidade para as aves, surgiu na
China, em 1996, e hoje acomete frangos e
aves selvagens em mais de 50 paises, com
alta letalidade e mortalidade (250 milhdes)
nesses animais. Também foi responsavel
pela infeccdo de 850 pessoas e 449 obitos
em 16 paises. Caso o virus adquira o
potencial de transmissao inter-humana, com
as caracteristicas de patogenicidade que ja
possui, apresentara um potencial pandémico

de grandes proporgdes.

O Brasil é o maior exportador de produtos
de origem agricola do mundo, pois possui
clima, mao-de-obra e alimentos favoraveis
para essa criacdo de Norte a Sul, o que

leva a obtengcdo de produtos de excelente

qualidade e quantidade. O estado de Sao
Paulo (ESP) desempenha importante papel
para a avicultura, pois oferece excelente
logistica para a chegada de material genético,
importagdo e distribuicdo, de modo que
outros estados sdo dependentes do ESP nessa
atividade.

Hoje, os programas de controle e
mitigacdo sdo baseados em biosseguridade:
granjas blindadas, cercadas, com exigéncia
de banhos, desinfecg¢do e trocas de roupas,
para mitigar o risco de introdu¢do de doencas
(influenza, micoplasmoses etc.) que podem
se apresentar de maneira subclinica nas aves.
No plano nacional, estabelecem-se estados
de alerta sanitario; atualmente estamos no
Nivel II (deteccao de virus da influenza
aviaria de alta patogenicidade no continente
americano), tendo em vista o episodio
recente de influenza avidria na regido (ex:
Chile, 2016), relacionado a rotas migratorias.
Com este nivel de alerta sanitario, o ESP
esta sensibilizado para a execucgdo de agdes
integradas entre as varias agéncias estaduais.
O Decreto n® 61.285 (27 de maio de 2015)
instituiu o Comité de Elaboragcdo do Plano
Estadual de Prevengdo da Influenza Aviaria
no plantel avicola do Estado de Sao Paulo,
e a adequada abordagem dos problemas
relacionados a influenza avidria na satde

humana.

Ha também um Plano de Contingéncia

que prevé acdes coordenadas entre os
entes governamentais no momento de um
enfrentamento, que se encontra em vias de
publicagdo. Este plano foi bem exercitado e
articulado entre as diversas agéncias. Uma
preocupagdo atual dos produtores ¢ com
profissionais em situacdo de maior risco,

diretamente expostos as aves.
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Mesa-redonda II — Influenza humana:
epidemiologia, diagndstico, manejo clinico e

prevencio

Influenza: cenario global, vigilancia
epidemiolégica e controle no Brasil

Dr. Jodo Paulo Toledo — Diretor do
Departamento de Vigilincia de Doencas
Transmissiveis da Secretaria de Vigilincia
em Satide, Ministério da Satide (DEVIT/
SVS/MS)

Inicialmente, foram descritas as zonas
de transmissdo nas diferentes regides do
mundo e o padrao viral de circulagdao global
da influenza, sendo que a sazonalidade do
hemisfério Sul é oposta a do hemisfério
Norte. O monitoramento das cepas circulantes
contribui para a elaboragdo da vacina a ser

utilizada na proxima sazonalidade.

A vigilancia da influenza no Brasil tem
como objetivos: adequar a vacina da influenza
sazonal para o Hemisfério Sul; garantir a
representatividade minima da circulacdo
viral no pais, com o monitoramento de casos;
identificar situagdes inusitadas e novos subtipos
virais; realizar analises complementares de
espécimes virais e envio ao Centro Colaborador
da Influenza (CCI) e, assim, conhecer a
viruléncia/patogenicidade dos virus influenza
circulantes no pais em cada periodo sazonal,

para a adequacdo da terapéutica.

A vigilancia da influenza estd organizada
em quatro sistemas de informagdo: (1)
Vigilancia Sentinela da Influenza, que possui
recurso financeiro (Portarias n°® 2693/2011
e n° 183/2014, e anexo da Portaria de
Notificagdo Compulséria n® 205/2016), em

que sdo monitorados casos de Sindrome

Gripal (SG) com coleta de cinco amostras
semanais e casos de Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG) em UTI. A Vigilancia
Sentinela da Influenza possui um Sistema
de Informacdo — Sivep-Gripe para o registro
dos casos, além de metas e indicadores a
serem cumpridos. (2) Vigilancia Universal de
Sindrome Respiratéria Aguda Grave, iniciada
em 2009, com a pandemia de influenza, sendo
os casos registrados no Sinan Influenza-
Web. (3) Vigilancia de casos hospitalizados
(Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH)
e (4) dos obitos (Sistema de Informagao de
Mortalidade — SIM), além da investigacdo de
surtos de SG.

O laboratério de referéncia nacional para
a influenza é a Fundagdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), sendo o Instituto Adolfo Lutz (IAL)
e o Instituo Evandro Chagas (IEC) referéncias
regionais. Além deles, o Brasil conta com 27
laboratorios estaduais (Lacens), que realizam
RT-PCR e IFI para Influenza, e trés “WHO
National Influenza Centers (NIC)”: Fundagao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) no Rio de Janeiro/
RJ, que contempla as regides Nordeste, Sul
e Sudeste do pais; o IAL/SP, responsavel por
Sdo Paulo e estados do Centro-Oeste; ¢ o
IEC em Belém/PA, que cobre a regido Norte.
Os NIC enviam amostras virais ao CCI e

relatorios anuais a OMS.

O pais possui 137 Unidades Sentinela
de SG, e 115 de SRAG-UTI, a maior parte
localizada no Sul e Sudeste, com maior
incidéncia da doenga. A circulacdo viral
identificada pelas Unidades Sentinela na
série historica de 2013 a 2016 denotou a
predominancia do virus A(HIN1)pdm09 em
2013 ¢ 2016, e do A(H3N2) em 2014 ¢ 2015,
e cocirculagdo do virus influenza B. Vale

assinalar que o estado de Sdo Paulo esboga
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a mesma atividade viral identificada no pais.
Todas as unidades federadas estdo abastecidas
com o medicamento Fosfato de Oseltamivir.

Informagdes sobre o virus influenza A
(H7N9) e a Sindrome Respiratoria do Oriente
Médio — Coronavirus (MERS-CoV) estio
disponiveis na pagina eletronica da Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério
da Satde (MS), estando na agenda da SVS
a formagdo de um grupo de trabalho para
a constru¢do do Plano de Contingéncia do
MERS-CoV.

A SVS/MS elaborou trés tipos de planos
de contingéncia, contemplando a situagao
pandémica, sazonal e geral. Em 2015/2016,
foram atualizados o Guia de Vigilancia em
Saude, o protocolo para tratamento, além do
Guia de Vigilancia Laboratorial. Em 2017,
serd realizada capacitagdo de influenza para
profissionais da vigilancia no formato de

ensino a distancia.

A Campanha 2017 de Vacinacdo contra
Influenza terd como publico-alvo: criangas
de seis meses até 4 anos e 11 meses de idade,
gestantes e puérperas, trabalhadores da saude,
indigenas, idosos, portadores de comorbidades,
privados de liberdade, funcionarios do sistema
prisional, com o acréscimo dos professores.

Caracterizacao antigénica e gendmica,
sazonalidade 2015-2016

Dra. Terezinha Maria Paiva — Pesquisadora
cientifica do Laboratoério de Virus
Respiratorios, Nicleo de Doencas
Respiratorias do Centro de Virologia do
Instituto Adolfo Lutz/CCD/SES-SP

Foram descritos os fluxos entre unidades

de saude, vigilancia e laboratorio para

encaminhamento, processamento, liberagdo e
registros de resultados das amostras coletadas.
Depois, apresentou-se o algoritmo de
diagndstico laboratorial paraainfluenza e outros
virus respiratorios. Toda amostra inconclusiva é
enviada ao Centers of Disease Control (CDC)/
EUA. A caracterizacao antigénica e gendmica ¢
realizada pelo IAL (RT-PCR para influenza A
e B e subtipagem). A imunohemaglutinacao ¢

feita para a caracterizagao viral.

A investigacdo laboratorial da caracteriza-
¢do antigénica dos virus isolados na tempora-
da de influenza 2015/ESP identificou as cepas
Influenza A/California/07/2009-LIKE(HINT1)
pdm09, A/Switzerland/9715293/2013-LIKE-
(H3N2) e B/Phuket/3073/2013-LIKE(Y), que
foi a linhagem predominante. Essa caracteri-
zacdo, confirmada pelo CDC, estava contem-
plada na composicao da vacina do Hemisfério
Sul em 2015.

A analise filogenética do virus Influenza
A(HIN1)pdm09 mostrou a evolugdo do virus,
que determinou a utilizagdo da linhagem A/
Michigan/45/2015(HIN1)pdm09 na compo-
si¢do da vacina de 2017, que também contém
os virus A/HongKong/4801/2014(H3N2) e B/
Brisbane/60/2008.

Manejo clinico e tratamento

Dra. Nancy Junqueira Bellei, médica
infectologista e professora afiliada da
Unifesp/SP

Comentou-se sobre os desafios no
manejo dos casos de influenza associados
aos riscos para o Obito, o reconhecimento
da sazonalidade e a descricdo de casos
atendidos. Regularmente ocorre a antecipagdo

do inicio da sazonalidade da influenza,
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como visto em 2016 e também neste ano,
em que 30% das amostras de SG coletadas
resultaram positivas, com a circulagdo do
virus influenza A(H3N2). Destacou-se a
importancia da identificacdo precoce dos
casos ¢ a oportunidade de tratamento para
enfatizando-se os

evitar complicagdes,

grupos de risco.

Reforgou-se a utilizagdo da definigao de
SG na triagem, com énfase nos pacientes
de risco, e a necessidade de uma avaliacdo
cuidadosa da doeng¢a em progressdo, com
evolugdo, a cada 4 horas, dos pacientes
em observacdo, mesmo na vigéncia do
Oseltamivir. O monitoramento clinico nas
primeiras 72 horas permite a detecgao precoce
de SRAG. O monitoramento da oximetria
¢ importante na avaliagdo do agravamento,

assim como a valorizagao da dispneia.

Novas drogas e suas respostas terapéuticas
estdo sendo testadas, no sentido de diminuir
a morbimortalidade. Considerar também a
circulagdo dos virus sincicial, parainfluenza
e adenovirus que nao respondem ao
Oseltamivir. Atentar para os casos com
comorbidades, ndo vacinados, maiores de
60 anos e gestantes. Lembrar que o virus
influenza A(H3N2) possui maior carga viral
que 0 A(HIN1)pdm09, devendo o tratamento

ser instituido rapidamente.

Estudos na Nova Zelandia e na Africa
indicaram que o principal grupo de risco
sdo os cardiopatas, com o aumento de
complicacdes e do niimero de internagdes.
A avaliagdo das criangas ¢ dificil. Os idosos
podem apresentar a doenga, mas sem febre
(50% com temperatura > 38°C), sendo
que este grupo responde menos, ainda que

vacinados.

A utiliza¢do do Oseltamivir em 72 horas ¢é
ideal, mas o medicamento deve ser prescrito
mesmo apos esse periodo nas formas graves
dadoenca e em pacientes de UTI. Lembrar que
a associacdo de corticoides piora o quadro de
influenza. O tratamento prolongado deve ser
realizado nos pacientes imunodeprimidos. A
febre ndo ¢ um bom sinal de monitoramento
da resposta ao tratamento, deve-se usar a
oximetria. Um sinal de agravamento ¢ a
presenga persistente da febre apos 72 horas

em pacientes com SG.

Campanha de vacinacio de influenza 2017

Dra. Helena Sato, Diretora da Divisao de
Imunizacao/CVE/CCD/SES-SP

A 19" Campanha de Vacinagdo para a
Influenza foi programada para o periodo de
17 de abril a 26 de maio de 2017, sendo 13
de maio o dia “D” de mobilizacdo. A primeira
campanha ocorreu em 1999 e, em 2017,
ocorrera em etapas, de acordo com a grade
de distribui¢do nacional de vacinas. Foram
apresentados a composi¢do da vacina e o

esquema vacinal por faixa etaria.

A vacina ¢ produzida a partir de virus
inativados, sendo contraindicada apenas para
individuos com intolerancia grave a ovo,
ou que apresentaram intolerancia a doses
anteriores. A protecdo ocorre 15 dias apos a
vacinacdo, sendo de 70 a 90% em individuos
jovens e relativamente mais baixa nos idosos.
A importancia de vacinar este grupo reside na
diminui¢do das complicagdes e internacdes
hospitalares. A duragao da protegao conferida
pela vacina ¢ de 6-7 meses, podendo chegar
a 12 meses. As coberturas vacinais totais nos

ultimos quatro anos estiveram acima de 80%.
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Enfatizou-se a importancia da vacinagdo das resulta na doencga. Por fim, foram apresentadas
gestantes ¢ de pessoas com comorbidades, as etapas previstas da vacinacdo a serem
assegurando que a vacina da influenza nao conduzidas no estado de Sao Paulo.
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Resumo

Transmissao e prevaléncia da resisténcia de Mycobacterium tuberculosis, apos a
Implantacdo do DOTS, no Municipio de Guarulhos no periodo de 2007 a 2011

Fabio Oliveira Latrilha; Lucilaine Ferrazoli (orientadora)

Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da
Satde. Sdo Paulo, Brasil 2014

RESUMO

A tuberculose (TB) ¢ uma doenga infecto-contagiosa de distribui¢@o universal e até metade do século XX era considerada a
maior causa de morte por doencas infecciosas no mundo. O Tratamento Diretamente Observado (TDO) é um componente
importante da Estratégia de Tratamento Diretamente Observado de curta duragao (DOTYS), pois visa a melhoria da adesao
do paciente ao tratamento, redugdo do abandono, aumento da cura e prevengao a resisténcia a drogas. A cidade de Guarulhos
(SP), Brasil, tem uma populagio estimada de 1.244.518 habitantes e esta localizada a 17 km do municipio de Sao Paulo.
Em 2012, o municipio apresentou uma taxa de incidéncia de TB de 31/100.000 habitantes. O TDO foi implementado
em Guarulhos em 1998 e foi intensificado a partir de 2004, com o apoio da USAID (U.S. Agency for International
Development). Este estudo teve como objetivo descrever as caracteristicas epidemiologicas dos pacientes com TB pulmonar
(TBP) em TDO e tratamento auto-administrado (TAA), a prevaléncia de resisténcia aos medicamentos de primeira linha e
a transmissao de cepas resistentes entre pacientes com TBP residentes em Guarulhos. Foram incluidos no estudo, pacientes
com TBP residentes e tratados em Guarulhos que tiveram diagnostico confirmado por cultura, e que iniciaram tratamento
no periodo de outubro de 2007 a outubro de 2011. Foram analisados retrospectivamente, dados demograficos, clinicos e
laboratoriais obtidos no Instituto Adolfo Lutz, Centro de Vigilancia Epidemiologica do Estado de Sao Paulo, CVE-TB-SP,
e no Laboratdorio Municipal de Satde Publica de Guarulhos (LMSPG). Os Isolados de Mycobacterium tuberculosis foram
testados quanto a resisténcia as drogas de primeira linha pelo método MGIT960 (TS) e caracterizados por RFLP-1S61710.
Para a analise de transmissdo, foram incluidos os pacientes identificados no banco de perfis de RFLP-IS6/70 do estado de
Sao Paulo, que residiam em Guarulhos e trataram no municipio de Sao Paulo no mesmo periodo do estudo. Um total de
1.302 pacientes com TB pulmonar foram notificados. Destes, 408 pacientes apresentaram culturas positivas e tiveram TS
realizado. Duzentos e trinta e nove (58,6%) pacientes fizeram TDO (Grupo TDO). Em comparagdo com o grupo do TAA,
os pacientes no grupo TDO eram em menor niimero do sexo masculino (69,9%), HIV negativos (95,2%) e tiveram uma taxa
de cura mais elevada (92,5%). Por outro lado, o niimero de pacientes que abandonaram o tratamento foi maior no grupo
TAA (21,9%) (p<0,001). Dos 408 isolados de M. tuberculosis submetidos ao TS, 361 (88,5%) foram sensiveis a todas as
drogas, 47 (11,5%) foram resistentes a pelo menos uma droga e 17 (4,2%) foram multirresistentes (MR). Dos 40 isolados
de M. tuberculosis resistentes submetidos a caracterizagdo molecular por RFLP-IS6110, 14 (35,0%) foram agrupados em
quatro grupos genéticos (SP5, SP5W, SP1la, 4a). Com a inclusdo de nove pacientes residentes em Guarulhos e tratados
no municipio de Sdo Paulo, o nimero de pacientes com isolados pertencentes a um grupo genético aumentou para 23
(46,9%). O perfil SP5 foi o mais frequente com 15 (65,2%) pacientes. Relagdes epidemioldgicas foram identificadas para
13 (56,5%) pacientes infectados com cepas de M. tuberculosis pertencentes a quatro perfis genéticos (SP5, SPSw, SPla e
4a). Estes resultados mostram que, no periodo estudado, o TDO foi uma importante estratégia para redugdo do abandono
e para aumento das taxas de cura. No entanto, outras estratégias sdo necessarias para o controle da transmissdo de cepas

resistentes no municipio de Guarulhos.

PALAVRAS-CHAVE: Mycobacterium tuberculosis. Tuberculose pulmonar. Transmissdo. RFLP.
Multirresistentes.
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Abstract

Transmission and prevalence of Mycobacterium tuberculosis resistance after
DOTS Implementation, in the municipality of Guarulhos from 2007 to 2011
Fabio Oliveira Latrilha; Lucilaine Ferrazoli (orientadora)

Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias da Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado
da Saude. Sdo Paulo, Brasil 2014

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is an infectious disease of worldwide distribution and up to half of the twentieth century was considered
the leading cause of death from infectious diseases worldwide. Directly Observed Treatment (DOT) is an important
component of Directly Observed Treatment, Short Course (DOTS). DOT strategy has been an effective tool to improve
the adherence to the treatment, to reduce the dropout, to increase the cure and prevent the drug resistance. The city of
Guarulhos (SP), Brazil, had an estimated population of 1.244.518 inhabitants and it is located 17 Km from the city of Sdo
Paulo. In 2012, Guarulhos had a TB incidence rate of 31/100,000 inhabitants. DOT was implemented in 1998 and was
intensified in 2004, with support from USAID (U.S. Agency for International Development). The aim of this study was
to describe the epidemiological characteristics of pulmonary TB (PTB) patients treated under DOT and self-administered
treatment (SAT), the prevalence of resistance to first-line drugs, and the transmission of resistant strains among PTB
patients residing in Guarulhos. PTB patients residents and treated in Guarulhos who were confirmed by culture and
started treatment between October 2007 and October 2011 were included in the study. For the transmission analysis,
patients who were residents but treated in Sao Paulo City, identified at the IS67/7/0-RFLP database of Sao Paulo State,
were also included. We retrospectively analyzed, data obtained at the Instituto Adolfo Lutz, TB Surveillance System of
Sao Paulo State (CVE-TB-SP), and at the Guarulhos Municipal Public Health Laboratory (LMSPG). Mycobacterium
tuberculosis isolates were subjected to drug susceptibility testing by MGIT 960 (DST) and typed by IS67/0-RFLP. In the
study period, 1.302 TBP patients were notified at the CVE-TB-SP. Of these, 408 patients had positive culture and were
submitted to the DST. Two hundred and thirty-nine (58.6%) patients received DOT (DOT Group). In comparison with
the TAA group, patients in the DOT group were lower number males (69.9%), HIV negative (95.2%) and had a higher
cure rate (92.5%). On the other hand, the number of patients in the TAA group who abandoned the treatment was higher
(21.9%) (p<0.001). Of the 408 M. tuberculosis isolates which were submitted to the DST, 361 (88.5%) were susceptive
to all drugs, 47 (11.5%) were resistant to at least one drug and 17 (4.2%) were multidrug-resistant (MR). Of the 40
resistant M. tuberculosis isolates underwent to molecular typing by RFLP-IS6110, 14 (35.0%) were clustered into four
clusters (SP5, SP5W, SP1a, 4a). Considering the inclusion of the nine patients residing in Guarulhos and treated in Sao
Paulo city, the number of patients belonging to a cluster pattern increased to 23 (46.9%). The SP5 pattern was the most
frequent one, with 15 (65.2%) patients. Epidemiological relationships were identified for 13 (56.5%) patients infected
with M. tuberculosis strains belonging to one of four RFLP patterns (SP5, SPSw, SP1a and 4a). These results showed that
the DOT was an important strategy for reducing dropouts and increasing cure rates. However other strategies are needed

to control the transmission of resistant strains in the municipality of Guarulhos.

KEYWORDS: Mycobacterium tuberculosis. Pulmonary tuberculosis. Transmission. RFLP.
Multidrug-resistant.
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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 Saude 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 padrdes do boletim, bem como as normas para o envio
dos originais. Em seguida, artigos originais e de revisdo sdo
encaminhados a dois revisores da area pertinente, sempre
de 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 satde publica. Devem
ser descritos os procedimentos adotados, esclarecendo
os limites do tema. Extensdo méaxima 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
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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 néao
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. Histéria 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 ¢ 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 Satide Publica; 2000.

2. Rotta CSG. Utiliza¢ao 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, seminarios € outros:

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

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

g) Documentos eletronicos:

1. Instituto Brasileiro de Geografia ¢ 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
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Acesse a versao eletrbnica em:
www.ccd.saude.sp.gov.br

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

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