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Artigo original

Teor de iodo no sal para consumo humano: monitoramento no Estado
de Sao Paulo no periodo de 1999 a 2014

lodine content in salt for human consumption: monitoring in Sao Paulo
state from 1999 to 2014

Mircia Regina Pennacino do Amaral-Mello, Emy Takemoto, Jamila Barbosa, Regina Sorrentino
Minazzi-Rodrigues

Instituto Adolfo Lutz/Laboratério Central Sdo Paulo. Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de
Estado da Saude. Sdo Paulo — Brasil

RESUMO

O presente trabalho teve como objetivos quantificar e monitorar os teores de iodo em 681 amostras
de sal para consumo humano de 72 diferentes marcas, comercializadas no Estado de Sao Paulo,
ao longo de 15 anos, no periodo de 1999 a 2014, a fim de verificar o cumprimento da legislagado
vigente quanto a obrigatoriedade da iodagdo do sal e estimar o impacto do seu consumo para a
populagdo. Verificou-se que das 681 amostras, 624 (91,6%) apresentaram-se satisfatorias e 57 (8,4%)
insatisfatorias, demonstrando a alta porcentagem de cumprimento a legislacdo pelas industrias
salineiras. No entanto, pode-se constatar que o valor da mediana de iodo no sal vem declinando com
as mudancas das legislagdes no Brasil e nos tltimos dois anos tem sido de 27 mg/kg. Considerando
o consumo médio de sal, segundo dados das Pesquisas de Orgamentos Familiares (POF —2002/2003
¢ 2008/2009), de 10,1 g/dia, estima-se assim que ainda esteja ocorrendo ingestdo excessiva de iodo
pela populagao.

PALAVRAS-CHAVE: Iodo. Iodagdo. Sal. Consumo Humano. Monitoramento. Estado de Sao
Paulo.

ABSTRACT

This study was to quantify and monitor iodine content in 681 salt samples for human consumption
of 72 different brands sold in the state of Sao Paulo over 15 years, from 1999 to 2014, in order
to check compliance with the current legislation concerning salt iodination and the impact of its
consumption for the population. It was found that of the 681 samples, 624 (91.6%) were satisfactory
and 57 (8.4%) unsatisfactory, demonstrating the high percentage of the fulfillment of the legislation
by the salt industry. However, it can be seen that the median value of the iodine salt has declined
with changes of laws in Brazil and in the last two years has been 27 mg.kg-1. Considering the
average salt intake, according to the Family Budget Research (POF - 2002/2003 and 2008/2009), as
10.1 g/day, it is estimated that it is occurring excessive iodine intake by the population.

KEYWORDS: lodine. lodination. Salt. Human Consumption. Monitoring. State of Sdo Paulo.
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INTRODUCAO

O iodo ¢ um mineral essencial para o
crescimento ¢ desenvolvimento do corpo
humano, sua principal fun¢do no organismo ¢é
a sintese dos hormonios tireoidianos, tiroxina
(T4) e triiodotironina (T3). Esses hormonios
sdo sintetizados na tireoide, glandula localizada
no pescoco.!

A recomendacdo da ingestdo de iodo,
segundo a Organizacdo Mundial da Sautde
(OMS), Upnited Nations Children’s Fund
(Unicef), and International Council for Control
of iodine Deficiency Disorders (ICCIDD), deve
ser de 90 lg para criangas pré-escolares (0 a 59
meses), 120 ug para criangas em idade escolar
(6 a 12 anos) 150 pg/dia para adultos (acima
de 12 anos) e 200 pg para mulheres gravidas
e lactantes. A OMS considera a deficiéncia
de iodo como um grave problema de saude
publica no mundo, principalmente em gravidas

e criangas.’

A iodagdo do sal no Brasil tem sido objeto
de regulamenta¢@o e acompanhamento desde a
década de 1950, como estratégia para a reducao
do bdcio, doenca provocada pela deficiéncia
de iodo no organismo, envolvendo esforgos
governamentais e das industrias salineiras.
Periodicos inquéritos epidemiologicos e
programas de monitoramento do teor de iodo em
sal tém sido realizados para o acompanhamento
dos resultados e o estabelecimento de limites
mais adequados a serem exigidos, tanto no que
diz respeito a eliminagdo dos Disturbios por
Deficiéncia de Iodo (DDI) quanto a prevencgao
do surgimento de doencas relacionadas ao

consumo excessivo desse elemento.

Desde o estabelecimento da obrigatoriedade
de adigdo de iodo no sal na década de 1950,
0 Ministério da Saude (MS) realizou quatro

pesquisas para avaliar o impacto desta
intervencdo no Brasil. Os resultados destas
pesquisas mostraram uma significativa redugao
nas prevaléncias de bdcio: 20,7% (1955);

14,1% (1974), 1,3% (1984) e 1,4% (2000).3*

Tanto a caréncia de iodo como o consumo
excessivo desse elemento sdo vistos como
problema de Saude Publica. O cretinismo em
criangas, surdo-mudez, anomalias congénitas,
bem como a manifestacdo clinica mais visivel,
o bocio, doenga conhecida popularmente
como “papo” (aumento da glandula tireoide)
sdo problemas graves a saude causadas pela
deficiéncia de iodo. Entretanto, a ingestao
excessiva de iodo pode ter como resultado o
aumento de casos de Tireoidite de Hashimoto e
hipertireoidismo iodo induzido. Algumas conse-
quéncias sdo irreversiveis, ndo obstante, todas
podem ser prevenidas utilizando-se métodos de

suplementacao adequada de iodo no sal.

Reconhecendo a importancia da prevengao
dos DDIs, a Assembleia Mundial de Satide adotou
em 1991 a meta da eliminagdo da deficiéncia de
iodo como problema de satde publica até o ano
2000. A OMS e a Unicef, em 1993 recomendaram
a iodacao universal do sal como estratégia para
alcance da eliminacdo dos DDIs. A iodacdo do
sal ¢ a estratégia mais efetiva, de menor custo e
de mais facil implementa¢do em quase todos os
paises por ser um dos ingredientes mais utilizados

na alimentagdo.**

Marcos legais da iodaciio do sal
no Brasil - histérico

No Brasil, o Ministério da Saude preconiza
a iodacdo do sal, assegurando as condigdes
legais, administrativas e operacionais para

aplicacdo sistematica da medida em parceria
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com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(Anvisa) e com o setor produtivo salineiro.

As populacdes que habitam locais proximos
do litoral t€m menor probabilidade de serem
acometidas pelos DDIs, pois sdo beneficiadas
pelo iodo presente em produtos do mar e
no solo. No Brasil, varios pesquisadores
observaram uma alta prevaléncia de bdcio na
metade do século 20 nas regides Centro-Oeste,
principalmente Goias e Mato Grosso do Sul,
oeste da Bahia, nordeste de Minas Gerais,
interior do Maranhdo e de Tocantins — regioes
que, além de distantes do mar, tém maior
dificuldade de acesso a sal de qualidade e onde
se registram casos de consumo do produto
destinado a ragao animal. Dada essa caréncia
de iodo na alimentagdo tornou-se obrigatoria
a iodetacdo do sal refinado ou moido a venda
nas areas bocigenas do Pais, na proporcdo de
10 mg (miligramas) de iodo por quilograma de
sal, adicionado na forma de iodeto (Lei n° 1944
de 14 de agosto de 1953).°

Para os efeitos dessa Lei, consideravam-se
como integrantes da zona bocigena no Pais,
segundo dados levantados pela Divisdo de
Organizacdo Sanitaria do Departamento
Nacional de Saude do Ministério da Saude, os
seguintes Estados: Mato Grosso, Bahia, Sao
Paulo, Goias, Minas Gerais, Parana, Distrito
Federal, Espirito Santo, Rio Grande do Sul,
Rio de Janeiro e Santa Catarina, ¢ os entdo
territorios do Acre e Guaporé (Roraima). A partir
dessa Lei, o Ministério da Saude e o Instituto
Nacional do Sal iniciaram a fiscalizacdo
aos estabelecimentos que preparavam o sal
iodetado colhendo amostras in loco para as
devidas analises. A metodologia utilizada, para
a determinac¢ao de iodo adicionado na forma de
iodeto, necessita de reagentes mais toxicos e as

etapas do ensaio sao de dificil execucdo.

A Lein®1.944, de 14 de agosto de 1953, foi
revogada pela Lei n°6.150, de 03 de dezembro
de 1974, que definiu sobre a obrigatoriedade
da iodagdo do sal refinado e moido para
consumo humano em todo o territorio nacional
e seu controle pelos orgdos sanitarios. Esta
foi uma medida profilatica confirmando o
mesmo limite de 10 mg de iodo metaloide
por quilograma de sal, e mudando a forma de
adi¢do de iodo para iodato de potassio (KIO,),
o que simplificou muito o método de analise
para determinacdo do iodo no sal. Entretanto,
esta Lei ndo estabelecia parametros maximos e
minimos para a quantidade de iodo adicionada
ao sal, sendo o valor exato de 10 mg/kg de iodo
no sal de dificil execu¢dao quando do processo
de adicdo do iodo.”

Um inquérito com escolares entre 7 e
14 anos de idade foi realizado em 1975 pela
Superintendéncia de Campanhas de Saude
Publica (Sucam) do Ministério da Saude
(MS), avaliando-se 421.752 escolares. O
resultado deste inquérito mostrou que houve
uma diminuicdo da prevaléncia de bocio de
apenas 6,5% em 20 anos e apontou que cerca
de 15 milhdes de brasileiros eram portadores
de bocio.

Em 1982, o Instituto Nacional de Alimentagado
e Nutricdo (Inan) também pertencente ao
MS, em conjunto com a Sucam, propuseram
uma eficaz agdo profilatica para o combate ao
boécio endémico, estabelecendo diretrizes para
esta agdo, tais como estudo de faixa ideal do
teor de iodo no sal (recomendacdo OMS para
programa de iodagdo, média de 40 + 10 mg/
kg); doacdo de equipamentos para iodacdo para
pequenos moageiros; fornecimento de iodato
para as industrias salineiras. Assim o sucesso
da implementagdo do programa foi devido a

atuagdo conjunta entre Inan/Sucam/Empresas.
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Em 1984, a Secretaria Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS) do MS publicou
a Portaria n° 03, de 23 de fevereiro 1984, que
passou a exigir de 10 a 30 mg de iodo por kg
de sal refinado ou moido, destinado ao consumo
humano. Assim, ap6s 1986 pode-se afirmar que
98% do sal consumido no Brasil eram iodado
devido ao esfor¢co do Inan/Sucam/Empresas.

Ja em 1994, o Programa de Combate ao
Boécio Endémico (PCBE) foi reestruturado,
recebendo uma nova denominagao “Programa
Nacional de Combate aos Distirbios das Defi-
ciéncias de lodo (PNCDDI)”, pela Portaria n°
2.165, de 29/12/94,° que estabeleceu linhas
basicas para novas diretrizes no controle do
bocio e transferiu a Sucam para a Fundagdo
Nacional da Satude (FNS). Também foi publi-
cada a Portaria n° 1.806, de 24/10/94, do
Ministério da Saude, que estabeleceu aumento
do teor de iodo no sal para consumo humano
para a faixa de 40 a 60 mg/kg.'”

No ano de 1996, foi publicada a Portaria
n°®1.299 de 27/06/96," pelo Ministério da Saude,
que institufa um Grupo Técnico-Executivo
sob coordenacdo do Inan, formado por
representantes do Inan/FNS/SVS, que por
intermédio de acdes conjuntas, tinha como
finalidade planejar, coordenar, supervisionar e
controlar as atividades do Programa em escala

nacional.

Com o Decreto Federal n°® 2.283, de
24/07/1997, o Inan foi extinto e a coordenagdo
do PNCDDI passou a ser responsabilidade do
Centro Nacional de Epidemiologia da FNS
com apoio da Secretaria de Politicas de Saude e
Vigilancia Sanitaria.'?

A Portarian® 741, de 16/09/1998 da Secretaria
de Vigilancia Sanitaria-SVS/MS", publicada
para vigorar por 30 dias, permitia a produgao e

venda para o consumo humano do “sal marinho”,
que ndo deveria conter aditivo, portanto nao seria
iodado ¢ sem padrao de identidade e qualidade
especifico por ser considerado produto natural.
Posteriormente, a Resolugdo RE n° 04, de 13 de
janeiro de 2000, retirou o produto sal marinho
do anexo da referida Portaria, em virtude da
recomendagdo da Comissao Interministerial para
o Controle dos Distirbios Causados por Defici-
éncia de lodo. O sal marinho passou a obedecer

a legislacao em vigor referente a iodacdo do sal.

Ainda em 1999, o governo continuou
providenciando a doacdo do iodato de potassio
para adi¢@o ao sal, enquanto se reorganizava o

Programa Nacional para iodagdo do sal.

Neste mesmo ano, foi publicada a Portaria
n°®218, de 24/03/1999, do MS, !5 que considerava
proprio para o consumo humano teor igual ou
superior a 40 miligramas até o limite maximo
de 100 miligramas de iodo por quilograma do
produto. Essa Portaria, por ter uma faixa mais
ampla de adicdo de iodato (40-100 mg/kg),
contribuiu para superar os problemas técnicos
de homogeneizacao do iodato ao sal, garantindo
assim um teor de iodo dentro do estabelecido
pela legislagdo.

Também em 11/11/1999 foi publicada a
Portaria n° 1.328 do MS,'® criando a Comissdo
Interinstitucional para Prevencao e Controle dos
Distarbios por Deficiéncia de lodo (CIPCDDI),
composta por representantes de 6rgaos publicos
e orgdos de classe dos produtores, visando o
controle dos DDIs.

Neste mesmo ano, foi assinado um convénio
entre o Servigo Brasileiro de Apoio a Micro
Empresas (Sebrae) e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) para implantar
um programa de “Boas Praticas de Fabrica¢ao”

nas industrias salineiras. Uma nova Resolugdo
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de Diretoria Colegiada - RDC foi publicada
em 28/03/2000 (RDC n° 28/2000) da Anvisa
aprovando o Regulamento Técnico de
Procedimentos Basicos de Boas Praticas de
Fabricagdo e Roteiro de Inspecdo Sanitaria
em Estabelecimentos de Sal, onde se inclui a

iodagdo do produto."’

Em 2003, a Anvisa reduziu o teor de iodo
adicionado ao sal com a implementacdo da
RDC n° 130 de 26/05/2003,' considerando a
necessidade de manter o limite maximo do teor
de iodo ndo superior a trés vezes o limite minimo,
face as caracteristicas do beneficiamento do sal
no que se refere a etapa de iodagdo. Adotou-se
como proprio para o consumo o sal que
contivesse teor entre 20 a 60 mg/kg, tendo os
produtores o prazo de 90 dias a contar da data
de publicagdo para a adequacao.

A alteracdo foi motivada por estudos
epidemiologicos realizados desde o inicio da
década de 2000 que mostraram baixa incidéncia
das DDIs e aumentada excrecao urinaria de iodo,
indicando que foi administrado a populagdo um
elevado teor de i0do, entre 1998 € 2004, na faixa
de 40 a 100 mg/kg. Esse excesso foi verificado
inicialmente por meio de avaliacdes ligadas
ao projeto Thyromobil, de 2001, cujo estudo
apontou que alunos de nove estados brasileiros
apresentavam excre¢do urindria maior que
300ug de iodo/L, concentragdo verificada em
86% da populagao estudada. O estudo averiguou
também que cerca de 50% de todas as amostras
de sal, recolhidas das casas dos avaliados,
continham mais de 60 mg de iodo/kg de sal."”

A ingestdo excessiva de iodo, como ja
comentado anteriormente, pode causar hiper-
tireoidismo, hipotireoidismo e autoimunidade
tireoidiana em pessoas suscetiveis. Estes efeitos

geralmente sdo vistos apenas quando o consumo

de iodo ¢ muito superior ao recomendado, mas
também pode ocorrer perto do limite maximo de

200 pg de iodo por dia.*

Apo6s a diminui¢do da faixa de iodagdo em
2003, Camargo e cols. (2006)*' realizaram
estudo com adultos em duas areas do estado de
Sdo Paulo. Foram examinadas, aleatoriamente,
409 pessoas na area do Polo Petroquimico de
Capuava e 420 pessoas na area controle em Sao
Bernardo do Campo. Este trabalho verificou
que 52% da populacdo analisada nas duas
areas, nos anos de 2004 e 2005, apresentaram
concentracdo de iodo na urina acima do nivel
recomendado, de 300pg/L, além disso, 19,5%
da populagdo avaliada em Sao Bernardo do
Campo ¢ 15,6% no Polo Petroquimico tinham
Tireoidite de Hashimoto, demonstrando que o
aumento de casos da doenca pode relacionar-se
ao fato de a populagdo ainda estar sob excesso

nutricional de iodo.

Neste contexto, o Ministério da Saude
desde 2011, a
quantidade de iodo adicionada ao sal destinado

considerou, reducdo da
ao consumo humano. A nova faixa proposta
foi resultado da avaliacdo realizada pela
Comissao Interinstitucional para Prevencdo
e Controle dos Distarbios por Deficiéncia de
lodo (CIPCDDI). Esta avaliagdo utilizou os
dados de monitoramento do teor de iodo no
sal, os dados de ioduria existentes, o resultado
da ingestdo de sal apontado pela Pesquisa de
Or¢amento Familiar (POF), ¢ a recomendagdo
da World Health Organization (WHO) de que
para populacdes onde a ingestdo de sal esteja em
torno de 10 g/dia, a faixa de iodagdo deve estar
entre 20 e 40 mg/kg.?

A modificacdo da concentragdo permitida,
entretanto, ocorreu somente em 2013, com a
publicacdo da Resolugdo RDC n° 23, de 24
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de abril de 2013, pela Anvisa que diminuiu
a faixa de iodagdo para 15 a 45 mg/kg® A
demora na implantacdo da reducdo ocorreu
pelas controvérsias envolvidas nas politicas de
iodacdo no Brasil, principalmente devido as
dimensdes do pais e suas diferencas regionais,
a ingestdo de sal pela populagdo acima do
recomendado e as dificuldades industriais no
processo de iodagao do produto.?*

A partir de 1° de dezembro de 2005, por
meio da Portaria n® 2.362 do MS,* o Programa
Nacional de Controle dos Disturbios por
Deficiéncia de lodo foi reestruturado e passou
a ser denominado de Programa Nacional para
Prevencdo e Controle dos Disturbios por
Deficiéncia de lodo (Pr6-lodo), programa
coordenado pelo Ministério da Satde, em
parceira com outros orgdos e entidades, com
0 objetivo de promover a eliminacdo virtual
sustentavel dos DDIs. Dentre as suas principais
linhas de agdo estdo: o monitoramento do
teor de iodo no sal para o consumo humano;
monitoramento do impacto da iodagao do sal na
saude da populacdo; atualizacdo dos parametros
legais do teor de iodo do sal destinado ao
consumo humano; e implementagdo continua
educacao,

de estratégias de informagao,

comunicacdo e mobilizagdo social.

Ao longo de todos esses anos ¢ das alteragdes
nas faixas de iodagdo estabelecidas pela
legislagdo, o monitoramento do teor de iodo
no sal destinado ao consumo humano tem sido
fundamental para a efetividade e sustentabilidade
dos programas que objetivam a elimina¢do dos
DDlIs, visando verificar se a iodagao esta sendo
realizada de forma segura e controlada na medida
em que o iodo é um fator de risco ambiental tanto
para os DDIs, quanto para o desenvolvimento
de doenga autoimune da tireoide, especialmente

em individuos susceptiveis.

Diante deste contexto, apresentamos este
trabalho com o objetivo de quantificar e monitorar
os teores de iodo no sal para consumo humano
de diferentes marcas comercializadas no Estado
de Sao Paulo, ao longo de 15 anos, periodo de
1999 a 2014, a fim de verificar o cumprimento
da legislagdo vigente quanto a obrigatoriedade
da iodacdo do sal. Também foi possivel estimar
o seu consumo pela populagdo paulista.

METODOLOGIA

No periodo de margo/1999 a agosto/2014,
foram analisadas 681 amostras de sal, de 72
diferentes marcas, comercializadas em diversos
estabelecimentos do Estado de Sao Paulo.
Estas amostras foram provenientes de coletas
referentes ao monitoramento do teor de iodo
no sal para o consumo humano, integrante do
Programa Pré-lIodo e incluiu também amostras
adquiridas pelo Nucleo de Quimica, Fisica e
Sensorial do Centro de Alimentos do Instituto
Adolfo Lutz.

A quantificagdo do teor de iodo adicionado na
forma de iodato foi realizada segundo a Técnica
383/IV do livro “M¢étodos Fisico-Quimicos
para Analise de Alimentos”.** Esta metodologia
fundamenta-se na titulacdo volumétrica de iodo
liberado. O iodato adicionado ao sal ¢ reduzido
aiodo livre, em pH acido, na presenga de iodeto,
proveniente do iodeto de potassio adicionado. O
iodo livre ¢é titulado com solugdo de tiossulfato
de soédio utilizando solugdo de amido como
indicador. As determinagdes foram realizadas

em triplicata.

Para a classificacdo das amostras em
satisfatorias e insatisfatorias, foram utilizados
os parametros das legislacdes vigentes nos
periodos de 1999 a 2003, 2004 a 2013 e 2013
a2014.
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Os resultados de iodo obtidos para cada perio-
do estudado foram estatisticamente avaliados na

forma de valor minimo, valor maximo e mediana.

A estimativa da ingestdo diaria de iodo/dia
pela populacao, nos periodos estudados, teve por
base as medianas dos valores de iodo obtidos no
monitoramento e o consumo médio de sal. Para
o célculo do consumo médio de sal (g)/pessoa/
dia, foram utilizados os dados das Pesquisas
de Orgamentos Familiares (POF 2002/200327-28
e 2008/2009),2%3° acerca do consumo de sddio
(g)/pessoa/dia e a porcentagem de participagao
desse micronutriente proveniente do sal, condi-
mentos a base de sal e alimentos processados
com adic¢do de sal.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste trabalho foram avaliadas amostras de
sal, num periodo de 15 anos, 1999 a 2014, no qual
vigoraram trés legislagdes diferentes quanto ao
teor de iodo para o consumo humano de forma
a subsidiar os programas governamentais de
monitoramento como o Pré-lodo. Os resultados
apresentados nas Tabelas 1, 2 e 3 demonstram
o percentual de amostras satisfatorias e
insatisfatorias e as faixas de iodo em que se
encontram, por ano, em cada periodo, de acordo

com a legislag@o de referéncia.

Primeiro periodo de monitoramento
(1999 a 2003)

O primeiro periodo avaliado corresponde a
vigéncia da Portaria n°® 218, de 24 de margo
de 1999, que estabelecia a faixa de iodo de 40
a 100 mg/kg de sal até¢ 26/05/2003, quando
entrou em vigor a RDC n°® 130, da Anvisa/
MS, com prazo de 90 dias para as empresas se
adequarem e reduzir a quantidade de iodo no
sal para a faixa de 20 a 60 mg/kg de sal.

Durante esse periodo foram analisadas
159 amostras, cujos resultados encontram-se
descritos na Tabela 1. Destas, 128 amostras
(81%) estavam satisfatorias ¢ 31 amostras
(19%) insatisfatorias, sendo 23 abaixo do limite
de 40 mg/kg, 2 acima de 100 mg/kg e 6 ndo
se apresentavam fortificadas com iodo (iodo
ndo detectado). Pode-se constatar que nesse
periodo o teor de iodo minimo encontrado foi
de 8 mg/kg e o teor maximo de 116 mg/kg,
com mediana de 51 mg/kg. O valor da mediana
traduz uma estimativa da posicdo central dos
resultados, onde os valores dispersos nao
apresentam influéncia nesta estimativa. No
grafico da Figura 1, observa-se que a faixa
de concentra¢do de iodo nas amostras de sal
analisadas se encontravam em grande parte
entre 40 a 80 mg/kg.

Tabela 1. Teores de iodo (mg/kg) em amostras comerciais de sal, analisadas no periodo de 1999 a 2003 *

n° % mglkg mg/kg
1999 28 22 79 6 2 22 2 2
2001 40 25 62,5 15 14 25 0 1
2003 4 4 100 0 0 4 0 0

*Portaria n° 218, 24 de marco de 1999, MS, que estabelece a faixa de 40 a 100 mg/kg

ND - Nao Detectado
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Figura 1. Grafico dos teores de iodo (mg/kg) nas amostras de sal analisadas no periodo de 1999 a 2003, com base

nos limites da legislagdo de 40 a 100 mg/kg

Segundo periodo de monitoramento
(2003 a 2013)

O segundo periodo avaliado corresponde a
26/08/2003 a 24/07/2013. Neste intervalo de
tempo vigorou a Resolugdo RDC n° 130/2003,
até a publicagdo da Resolucdo RDC n° 23 de
24/04/2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria/MS, contemplando-se os prazos de
adequacdo pelas empresas. A Resolugdo RDC
n® 23, de 24/04/2013, da Anvisa/MS, mais uma
vez reduziu o teor de iodo para 15 a 45 mg/kg

de sal.

Neste periodo, foram analisadas 481 amos-
tras de sal, apresentados na Tabela 2, sendo que
459 (95%) estavam satisfatorias e 22 (5%) insa-
tisfatorias, destas, 14 amostras estavam abaixo de
20 mg/kg de iodo e 7 amostras acima de 60 mg/
kg, apenas 1 amostra neste periodo nao apresen-
tou fortificagdo com iodo (iodo nao detectado).
Nesse periodo, o teor de iodo minimo encontrado
foi de 6 mg/kg e o teor maximo de 142 mg/kg,
com mediana de 30 mg/kg. Na Figura 2, pode-
mos observar que a faixa de concentragdo de iodo
nas amostras de sal analisadas se encontravam na
maior parte entre 20 a 40 mg/kg.

Teor de iodo no sal para consumo humano: monitoramento no Estado de Sdo Paulo no periodo de 1999 a 2014/Amaral-Mello MRP et al.
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Tabela 2. Teores de iodo (mg/kg) em amostras comerciais de sal, analisadas no periodo de 2004 a 2013*

2012 15 15 100 0 0 0 15 0 0

*Resolu¢do RDC n° 130, 26 de maio de 2003 que estabelece a faixa de 20 a 60 mg/kg
ND — Nao Detectado

o 2004-2013
140 + ¢

120 +

100 + PS

g0

Teor de lodo (mg/kg)

Numero de amostras

L iMites MINiMo € Maximo

Figura 2. Grafico dos teores de iodo (mg/kg) nas amostras de sal analisadas no periodo de 2004 a 2013, com base
nos limites da legislacao de 20 a 60 mg/kg
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Terceiro periodo de monitoramento
(2013 2 2014)

O terceiro periodo avaliado corresponde
a 24/07/2013 a 30/08/2014. Este periodo
contempla a legislacdo atualmente em vigor,
RDC n°® 23/2013 da Anvisa/MS, apds o seu
prazo de adequagdo (24/07/2013), e estabelece
a faixa de iodo de 15 a 45 mg/kg. O valor
maximo permitido na legislagdo contempla 3
vezes o limite minimo, facilitando a execucao
do processo de iodagdo.

Os resultados deste periodo avaliado estdo
apresentados na Tabela 3. Das 41 amostras
analisadas, 37 (90%) apresentaram-se satis-
fatorias e 4 (10%) insatisfatorias, das quais 2
estavam abaixo de 15 mg/kg e em 2 ndo foi
detectado iodo. Verificou-se que nesse periodo
o teor de iodo minimo encontrado foi de 6 mg/
kg e o teor maximo de 39 mg/kg, com mediana
de 27 mg/kg. Na Figura 3, podemos observar
que a faixa de concentracdo de iodo nas amos-
tras de sal analisadas se situam na maior parte
entre 20 a 35 mg/kg.

Tabela 3. Teores de iodo (mg/kg) em amostras comerciais de sal, analisadas no periodo de 2013 a 2014*

Satisfatorias

- n° %

2013 32 30 94 2

1 30 0 1

*Resolugdao RDC n° 23, de 24/04/2013, da ANVISA/MS que estabelece a faixa de 15 a 45 mg/kg

ND — Nao Detectado
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Figura 3: Grafico dos teores de iodo(mg/kg) nas amostras de sal analisadas no periodo de 2013 a 2014, com base

nos limites da legislacdo de 15 a 45 mg/kg
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Pode-se observar que dentre os anos de
observacao do estudo, 2001 demonstrou o maior
percentual de amostras insatisfatorias (37,5%),
seguido pelo ano de 2004 (25%). Verificou-se
que nove (9) amostras ndo se apresentavam
fortificada de iodo. E em todo o periodo avaliado,
apenas nove (9) amostras apresentaram teor de

iodo acima do permitido pela legislagao.

As analises dos graficos das Figuras 1,2 ¢ 3
evidenciam uma menor dispersao dos resultados
com o decorrer do tempo. No primeiro periodo
(1999-2003), na maior parte das amostras,
o teor de iodo concentrava-se em uma faixa
de aproximadamente 40 mg/kg (entre 40 e 80
mg/kg). Houve concentracdo dos resultados
em uma faixa de 20 mg/kg (entre 20 e 40 mg/
kg) no periodo de 2004-2013, com tendéncia a
uniformiza¢do dos resultados no tltimo periodo,
2013-2014, quando os teores variam numa faixa
de 15 mg/kg (20 a 35 mg/kg). Essa tendéncia
demonstra a evolucdo das técnicas de adigao de
iodo ao sal, utilizadas pela industria no decorrer
de seis décadas da pratica de iodagao e maior
éxito dos produtores em atingir o centro da faixa
de iodagdo, resultado do esfor¢o das industrias
salineiras na aplicacdo das Boas Praticas de
Fabricacao (RDC n° 28/2000 Anvisa/MS).

Pode-se observar com os dados apresentados,
uma queda no valor das medianas ao longo do
periodo avaliado, mantendo-se relativamente
estavel nos ultimos onze anos (27-30 mg/kg)
garantindo a ingestdo do micronutriente pela

populagio.

A partir de 2006, a WHO/Unicef/ICCIDD
recomendam que o sal deva ser iodado com uma
média de iodo compreendido entre 20 ¢ 40 mg/
kg. Esta recomendacgdo foi originada na média
estimada da ingestdo de sal de 10 ga 5 g por dia,
respectivamente, o que resultarad no final numa
ingestdo de 200 ug de iodo/dia.’!

dados da Pesquisa de
(POF) 2002/2003,
observa-se que o consumo médio de sodio pela

Segundo os

Orcamentos Familiares

populacdo brasileira foi de 4,5 g/pessoa/dia,
sendo que 92% desse sodio foi proveniente
de sal, condimentos a base de sal e alimentos
processados com adicdo de sal. Assim,
utilizando-se os dados de consumo de sddio,
pode-se calcular o consumo médio de sal de
10,5 g/pessoa/dia.?’?® Posteriormente, com
base nos dados da POF 2008/2009, o consumo
de sodio foi de 4,1 g/pessoa/dia pela populacao
brasileira, sendo que 93,3% desse sodio sdo
provenientes de sal, condimentos a base de sal
e alimentos processados com adi¢do de sal.
Assim, com base nesta ultima POF, pode-se
calcular o consumo médio de sal de 9,7 g/

pessoa/dia. >

Estas informagdes permitiram estimar a
ingestao deiodo pelapopulagdo durante o periodo
deste estudo. Entretanto, como os periodos das
Pesquisas de Or¢amentos Familiares (POF) nao
coincidem exatamente com os periodos das
mudancas das legislacdes, € o consumo médio
de sal baseado nos dados da POF, nos periodos
2002/2003 e 2008/2009, serem bem proximos,
10,5 ¢ 9,7 g sal/dia, utilizou-se a média de
consumo de sal de 10,1 g/dia para avaliacdo
da ingestdo de iodo a que a populagdo esteve
exposta nos diferentes periodos em que se

sucederam as mudangas das legislacoes.

Portanto, considerando o consumo médio de
ingestdo de sal de 10,1 g/dia para contemplar
todo o estudo, e as medianas encontradas em
cada periodo, estima-se que a ingestdo diaria
de iodo ja passou de 515 pug de iodo/dia (1999-
2003), para 303 pg de iodo/dia (2004-2013) e
estd na faixa de 273 ug de iodo/dia, durante
o periodo de 2013 a 2014, demonstrando uma

redugdo no consumo provavel de iodo. Porém

Teor de iodo no sal para consumo humano: monitoramento no Estado de Sdo Paulo no periodo de 1999 a 2014/Amaral-Mello MRP et al.
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ainda estd muito acima da Ingestdo Diaria
Recomendada (IDR) de 150 pg preconizada
pela OMS para individuos acima de 12 anos,
proveniente da contribui¢do do sal. Estes
dados demonstram que apesar do declinio das
medianas de cada periodo ¢ a diminui¢do dos
valores de iodo preconizados nas legislagdes
posteriores, o consumo ainda permanece
excessivo. Estes resultados condizem com
0o mapeamento apresentado no Panorama
Mundial da ingestdo de iodo, relatado pela
OMS, classificando o Brasil como consumo em

excesso (Figuras 4 e 5).31:%

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
por meio de seu comité de nutri¢do, tornou
publico o alerta, no capitulo relativo ao iodo e
nutricdo, de que a ingestao continua e diaria de
mais de 300 ug de iodo/dia pode levar a duas

consequéncias principais: o hipertireoidismo

2011

subclinico e clinico principalmente em
individuos idosos, os quais frequentemente sao
portadores de nddulos tireoideos e tireoidite
cronica autoimune (Tireoidite de Hashimoto),
cuja prevaléncia eleva-se apos a exposi¢ao da

populagdo a uma excessiva ingestdo de iodo.*

Desta forma, o iodo pode ser um fator de
risco ambiental para o desenvolvimento de
doenca autoimune da tireoide, especialmente
em individuos susceptiveis. Assim, o0s
teores de iodo ingeridos e excretados devem
ser cuidadosamente monitorados numa
comunidade, fornecendo dados precisos para
o estabelecimento de uma estratégia social
para ingestdo de nutrientes. A analise de risco-
beneficio € claramente a favor da suplementacao
de iodo, mas ao mesmo tempo trata-se de uma
administracdo cuidadosa, evitando a ingestdo

acima do nivel superior recomendado.?’3*

- Moderate iodine deficiency (UIC 20-49 ug/L)
B Wil iodine deficiency (UIC 50-49 pg/L)
Optimal iodine nutrition (UIC 100-199 ugiL)
I Risk of iodine induced hyperthyroidism (UIC 200-299 pg/L)
- Risk of adverse health consequences (UIC > 300 pg/L)

Subnational date *

No data

Fonte: Andersson M, Karumbunathan V, Zimmerman MB.*

Figura 4. Panorama Mundial da ingestdo de iodo, ano 2011
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D No data

Fonte: WHO - World Health Organization. 20133

Figura 5. Panorama Mundial da ingestdo de iodo, ano 2013

CONCLUSAO

Nestes quinze anos de avaliagdo (1999-
2014), varias leis e regulamentacdes foram
elaboradas visando aperfeicoar o sistema de
iodacdo do sal face a resposta pela populagdo. O
estudo comprovou que a iodacdo do sal tem sido
realizada de forma adequada pelas industrias
salineiras em atendimento a legislagdo. Isso
ficou evidenciado pela elevada porcentagem
de resultados satisfatorios frente aos teores

regulamentados nos varios periodos.

A associagdo dos dados de consumo de sal
com as medianas de concentracdo de iodo,
encontrados neste trabalho, aponta que esta ocor-

rendo ingestao excessiva de iodo pela populagao,
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RESUMO

O estudo dimensiona a populagdo com Aids no Estado de Sao Paulo e suas
principais caracteristicas demograficas e epidemiologicas. Este é o principal
resultado da parceria entre a Fundagdo Seade e o Programa Estadual DST/
Aids, que uniram esfor¢os para melhorar a qualidade e a completude das
informacgdes sobre a epidemia de Aids no Estado, construindo a Base Integrada
Paulista de Aids — BIP-Aids. As informagdes reveladas nessa nova base de

dados subsidiam a elaboracao de acdes da area da satude paulista.

ABSTRACT

The study sizes the population with AIDS in Sdo Paulo and its main
demographic and epidemiological characteristics. This is the main result
of the partnership between Seade Foundation and the State Program STD/
AIDS, which have joined forces to improve the quality and completeness of
the information about the AIDS epidemic in the state, building the Paulista
Integrated Base AIDS — BIP-Aids. The information revealed in this new
database subsidizes the development of actions on Sao Paulo’s health.

*Artigo publicado originalmente na revista 1* Analise, edigdo de margo, publica¢do da Fundagdo SEADE
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SUMARIO EXECUTIVO

e Em janeiro de 2013, havia 106.817
pessoas vivendo com Aids no Estado
de Séo Paulo, o que corresponde a 2,5
pessoas por mil residentes.

e A faixa etaria de 45 a 49 anos
concentra a maior proporcao de casos,
sendo que 63% sao homens.

e A estimativa do tempo vivendo com
Aids indica que 75% das pessoas
convivem com a doenga por até 12

anos.

e A maior parcela corresponde a
heterossexuais (47%), seguidos por
homossexuais (21%) e usuarios de
drogas injetaveis (10%).

e Adolescentes merecem destaque, pois
81% dos contaminados adquiriram
a doenca por transmissao vertical
e convivem com ela associada as
questodes especificas dessa etapa da

vida.

e O dimensionamento da populagao
vivendo com Aids e a mudancga no
cenario da epidemia trazem novos
desafios para a politica publica de

saude.

INTRODUCAO

Quantas pessoas vivem hoje com Aids no
Estado de Sao Paulo? Apo6s mais de trés décadas
de existéncia da doengca em nosso meio, como
¢ possivel dimensionar e caracterizar esse
contingente para o desenho e a aplicagdo de
politicas publicas voltadas para monitoramento,
tratamento e melhoria da qualidade de vida desse
grupo populacional?

A busca pela resposta a essas questdes
levou duas instituigdes publicas paulistas a
firmar importante parceria para unir esforcos e
otimizar os resultados da aplicagdo dos recursos
disponiveis, tanto de pessoal quanto de produgdo
de bases de dados, com o objetivo principal de
constru¢do de referencial consistente para melhor
compreender a evolugdo da doenca e avaliar
adequadamente as medidas tomadas para sua
redugao.

O Programa Estadual de Doengas Sexualmente
Transmissiveis e Aids, da Secretaria de Estado
da Saude, e a Fundagdo Seade estdo unidos
nessa busca desde 1997, quando se envolveram
em projeto para levantar e acompanhar todos
os casos de Aids ocorridos no Estado, desde
seu aparecimento em 1980 até os dias atuais.
Essas instituicdes eclaboraram e alimentam
continuamente a Base Integrada Paulista de
Aids — BIP-Aids, resultante do relacionamento
dos sistemas de informacdo produzidos,
respectivamente, por cada uma delas: Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificagdo de
Aids (Sinan-Aids) e Sistema de Mortalidade com

dados originarios do Registro Civil.

Os resultados desse trabalho tém reforgado
a importancia da integracdo de informacdes
contidas nas referidas bases de dados. A
vinculacdo entre os casos notificados e os
fatais de Aids contribui para dimensionar mais
corretamente o numero de eventos associados
a doenga, ampliar o potencial de analise e de
cruzamento de variaveis, conhecer os diferenciais
regionais por sexo, idade, categoria de exposi¢ao
e local de residéncia; estimar indicadores de
letalidade e sobrevida; conhecer as causas de
morte associadas a Aids e, em especial, avaliar
o ntimero de pessoas hoje vivendo com Aids, o
que s6 ¢ possivel com a integragdo sistematica

realizada por esta parceria.
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O presente estudo traga o perfil demografico
e comportamental do contingente que vive com
Aids no Estado de Sdo Paulo, no inicio de 2013,
a partir da evolugdo dos casos notificados e fatais
da doenga durante toda a historia da epidemia,
detalhando caracteristicas como idade, sexo
e categoria de exposi¢do. Também ¢é descrita
a constru¢do da BIP-Aids, ressaltando-se sua
importancia na area da saude publica como
instrumento para subsidiar programas e agir

positivamente em favor da populagdo.

A CONSTRUCAO DA BIP-AIDS

Existem hoje, no Brasil, pelo menos quatro
sistemas com informagdes que possibilitam
avaliar a Aids: de agravos de notificacdo; de
mortalidade; de logistica de medicamentos; e de

exames de laboratorio.

Todos eles possuem problemas intrinsecos
de subenumeracao, que interferem de modo
expressivo no real dimensionamento da epi-
demia, além de revelarem aspectos parciais
ou fragmentados. Assim, a utilizacdo de ape-
nas uma dessas fontes de dados ndo oferece
quantificacdo e detalhamento suficientes para
avaliar a evolucdo dos casos de Aids e entender
adequadamente a populacdo acometida pela
sindrome. A solucdo mais adequada e factivel
para contornar tal questdo € o tratamento
conjunto dessas bases de dados, o que permite
gerar um conjunto ampliado de informagdes
que possibilitam uma melhor compreensdo da

epidemia.

Essa foi a origem da parceria estabelecida
entre o Programa Estadual de DST/Aids e
a Fundagdo Seade, em 1997, e tem sido sua
motivacdo até hoje. Ela teve inicio com a

realizagdo de projeto pioneiro no Brasil,

que consistiu, em sua primeira etapa, na
recuperacao historica de todos os casos de Aids
ocorridos no Estado, por meio do levantamento
de oObitos presentes no acervo de documentos
das estatisticas vitais do Seade, que tivessem
mencdo sobre Aids ou HIV entre as causas
de morte informadas. Esse acervo compde-se
do material referente aos eventos vitais —
nascimentos, Obitos e casamentos — enviado
mensalmente pelos Cartorios de Registro Civil
de todos os municipios paulistas e processado
tradicionalmente pelo Seade.

Posteriormente, os 6bitos localizados foram
vinculados aos casos notificados e presentes
na base paulista do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificagdo (Sinan-Aids),
procurando identificar casos comuns as duas
bases. Tal procedimento permitiu informar a
ocorréncia de 6bito para os casos ja notificados,
bem como notificar um caso novo, a partir da
existéncia de obito presente na base do Seade,
com Aids informada como causa de morte, mas
que ndo aparecia na base do Sinan. Também
foi possivel associar a ocorréncia da Aids aos
obitos registrados na base de estatisticas vitais,
quando ela nao tivesse sido informada como

causa de morte.

O referido projeto foi o propulsor da parceria
entre as duas instituicdes publicas paulistas,
consolidada em 18 anos de existéncia, visando a
continuidade do trabalho conjunto de vinculagio
dos registros presentes nas bases de dados por
elas produzidas. Seu principal produto € a geracao
e manutencdo da BIP-Aids — Base Integrada
Paulista de Aids. Essa iniciativa ¢ fundamental
para agilizar e aperfeicoar os instrumentos de

acompanhamento da epidemia.

A metodologia empregada na elaboracdo
da BIP-Aids ¢é a técnica de vinculagdo deter-
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ministica de bases de dados. Sdo relacionados
os registros referentes ao mesmo individuo,
presentes tanto na base de 6bito como na de
notificagdo, comparadas as variaveis comuns
e formados pares com os casos coincidentes.
A certeza de tratar do mesmo individuo na
formacao dos pares ¢ requisito fundamental na
elaboragao da base integrada. Assim, quando
surgem duvidas, uma analise individualizada ¢
realizada, contando-se com elementos adicio-
nais que melhor identifiquem o par. Tal preci-
sdo torna-se necessaria, pois as informacgdes
contidas nessa nova base sdo utilizadas para
orientar politicas de saude publica e dimen-
sionar medidas especificas, como dispensa
de medicamento e atendimento nos servigos

especializados de saude.

Para a técnica de vinculacdo adotada na
constru¢cdo da base integrada, a existéncia das
variaveis ‘“nome”, “nome da mae” e “data de
nascimento” sdo essenciais. Diante da grande
probabilidade de ocorrerem, por exemplo, grafias
distintas para um mesmo nome, abreviaturas,
declaragdo de diferentes sobrenomes em razao
de mudanga no estado civil (solteiro/casado),
ou omissdo de partes do nome, foi necessario
desenvolver procedimentos para uniformizar e

compatibilizar as bases utilizadas.

Na sua origem, a BIP-Aids era composta
de casos presentes na base de notificagdo do
Sinan e na base de Obitos do Seade, sendo
formada por: casos comuns identificados cujo
obito poderia ou nao estar informado no Sinan;
casos notificados existentes apenas na base do
Sinan; e casos fatais existentes apenas na base
do Seade.

A nova base contempla maior abrangéncia
de casos identificados de Aids e maior
detalhamento das varidveis disponiveis, com

a complementagdo das informacdes existentes
nas bases de dados originais. Torna-se possivel
ajustar a situacdo dos casos notificados que
vieram a 0Obito; notificar novos casos a partir
do conhecimento do desfecho fatal; detalhar
as causas de morte dos individuos acometidos
pela sindrome; ou mesmo corrigir campos com

informagdes divergentes.

A riqueza de informacdes nela contida ¢é
atualizada anualmente, possibilitando analises
conjuntas de morbidade e mortalidade por Aids.
Os procedimentos metodologicos utilizados
para a vinculagdo das bases originais sdo reno-
vados periodicamente e ja constituem parte da
rotina de trabalho das duas institui¢des.

Entre as inovag¢des adotadas a partir da
década de 2000, vale destacar que o processo
de vinculagdo passou a considerar o total
de Obitos constantes na base de mortalidade
do Seade e ndo apenas aqueles em que havia
mencdo de Aids ou HIV, como descrito no
projeto inicial. Isso foi possivel, pois as bases
do Seade passaram a contar com variaveis de

identificacdo a partir desse momento.

Essenovo processo tem permitido identificar
casos notificados no Sinan de pessoas que
vieram a falecer de outra causa de morte nao
diretamente relacionada a Aids, ou casos em
que a mencao sobre Aids foi omitida de forma
intencional, ou ndo, na declara¢do de Obito.
Para ter ideia da relevancia dessa inovacgao,
considerando-se os 3.826 obitos ocorridos em
2012, presentes na base do Seade e vinculados
a BIP-Aids, verificou-se que em 18% ndo havia
mencdo de Aids ou HIV em qualquer linha da

declaracdo de obito.

Outro aspecto importante, ainda tomando o
exemplo da ultima vinculagdo realizada com

os Obitos ocorridos em 2012, ¢ verificar que
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44% deles, apesar do caso ja estar notificado,
ndo apresentavam a informacgdo relativa ao
obito no Sinan, enquanto para outros 11%
nem o caso estava notificado. Esses fatos
podem ser decorrentes do atraso no sistema
de informacdo da vigilancia ou do ndo
cumprimento da obrigatoriedade que envolve
a notificacdo dessa categoria de obito pelos
profissionais de saude.

A incorporagdo desses Obitos a BIP-Aids
¢ fundamental para estimar a sobrevida dos
pacientes e aprimorar o dimensionamento
anual do contingente de pessoas vivendo com

essa sindrome.

Desde o inicio da parceria, foi possivel
identificar 18.833 casos de Aids presentes
apenas na base de mortalidade do Seade, que
a partir dai passaram a fazer parte também da
base do Sinan e foram notificados pelo critério
obito. Esses casos tém sido enviados aos grupos
de vigilancia epidemiologica dos municipios
da ocorréncia do Obito, procurando-se
conhecer a forma de aquisi¢do do virus HIV
para enquadra-los em um dos critérios de
definicdo de caso de Aids e, assim, promover
adequadamente a notificagdo no Sinan. No
inicio de 2013, com as investigagdes realizadas,
10.170

BIP-Aids notificados com base nos dados de

permaneciam casos presentes na

obitos processados pela Fundagdo Seade.

Mais recentemente, os casos de pacientes
com Aids identificados por meio do Sistema
de Controle de Exames Laboratoriais — Siscel
(pacientes com contagem de linfocitos
T CD4+ abaixo de 350 células/mm?) também
tém sido vinculados a BIP-Aids, ampliando o
universo conhecido de pacientes com a doencga
e refinando ainda mais o conjunto de dados

tdo necessarios para monitorar e aprimorar a

qualidade das informagdes. Os dados desse
sistema sdo fornecidos pelo Departamento de
Doengas Sexualmente Transmissiveis, Aids e
Hepatites Virais da Secretaria de Vigilancia em

Saude — Ministério da Saude.

A estimativa da propor¢do de casos
acrescentados a base original do Sinan, a partir
da aplicacdo da metodologia de vinculagao na
construgdo da BIP-Aids, revela a importancia
de dispor dessa nova base de dados para
se estudar adequadamente a epidemia.
Acompanhando as diversas etapas da referida
vinculagdo, observa-se que o montante de casos
notificados no Sinan foi acrescido em 12% até
o inicio de 2013, tendo sido incorporados os
obitos do Seade registrados até dezembro de
2012 e os pacientes com Aids cadastrados entre
2000 e 2012 no Siscel, ambos ndo informados

no referido sistema.

O principal resultado dessa experiéncia
conjunta ¢ tomar conhecimento de que, até 31 de
dezembro de 2012, 226.703 pessoas tiveram Aids
no Estado, das quais 106.817 estavam vivas.

Ao longo da série historica, ¢ possivel
que, eventualmente, alguns desses casos
possam ter evoluido para 6bito sem que tal
informagdo tenha sido registrada, mas eles
foram considerados vivos na BIP-Aids, até a

data definida neste estudo.

O contingente de pessoas vivendo com
Aids em determinado ano pode ser estimado
pela diferenca entre o acumulado de casos
identificados e o de 6bitos ocorridos até aquele
momento. O Grafico 1 apresenta a tendéncia
de casos, demonstrando os esfor¢os realizados
na vigilancia, prevencdo, tratamento ¢ moni-
toramento da Aids, como resposta paulista ao

enfrentamento da epidemia.
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Nota: Os casos de Aids referem-se ao ano de diagnostico, os 0bitos ao ano de ocorréncia e as pessoas vivendo com Aids ao ano-calendario

Fonte: Base Integrada Paulista de Aids — BIP-Aids

Grafico 1. Casos, 0bitos e pessoas vivendo com Aids, Estado de Sdo Paulo — 1980-2012

CARACTERISTICAS DAS PESSOAS

Neste
epidemiologico,

estudo, para andlise do perfil

foram  selecionadas as
106.817 pessoas vivendo com Aids no Estado
identificadas na Base Integrada Paulista de

Aids elaborada até 31 de dezembro de 2012.

No contexto atual, existem 2,5 pessoas
vivendo com essa doenga para cada mil
habitantes residentes no Estado de Sdo Paulo,
sendo tal relagdo de 3,3 casos na populacdo

masculina e 1,8 na feminina.

A faixa etaria de 45 a 49 anos concentra a
maior quantidade dos casos, com taxa de quase
sete casos por mil habitantes. Na populagdo
masculina, a maior prevaléncia encontra-se nas
idades de 45 a 49 anos, com 9,7 casos por mil
homens, o que indica a existéncia de um homem

com a sindrome da Aids em cada 100 residentes

nesta faixa etaria. Para as mulheres, a maior
prevaléncia ocorre no grupo cinco anos mais
jovem, entre as idades de 40 a 44 anos, com taxa
de 4,8 casos por mil mulheres.

Até 19 anos de idade, a prevaléncia é pequena
e ndo se verificam diferengas entre os sexos.
No entanto, a partir dos 20 anos, a prevaléncia
observada entre homens ¢ o dobro da registrada
para mulheres. Nas idades reprodutivas, entre 15
¢ 49 anos, a taxa é de 2,3 casos por mil mulheres,
o0 que demonstra a importancia de programas
voltados ao planejamento da satde reprodutiva,
no sentido de prevenir a transmissao vertical do
HIV, que acontece quando a mde contamina o

filho no periodo de gestagao.

O Grafico 2 apresenta as taxas de prevaléncia
das pessoas vivendo com Aids, no Estado de

Sao Paulo, segundo sexo e faixas etarias.
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Grafico 2. Taxas de prevaléncia das pessoas vivendo com Aids, por faixa etaria, segundo sexo, Estado

de Sdo Paulo — 31 de dezembro de 2012

A tendéncia de crescimento do numero de
pessoas vivendo com Aids foi ascendente ao
longo de toda a série historica, mas com ritmos

diferentes, como aparece no Grafico 3.

Entre 1983 e 1995, houve um acréscimo de
1.527 pessoas vivendo com Aids a cada ano.
Ja no periodo de 1995 a 1998, o incremento
foi quatro vezes maior, sendo adicionadas,
anualmente, 5.582 pessoas ao total vivendo com
Aids. Esse maior crescimento, provavelmente,
deveu-se a0 aumento no niimero de novos casos
ocorridos nesses anos, bem como ao declinio da

mortalidade decorrente da introdugdo, a partir

de 1996, de antirretrovirais altamente potentes
(“coquetel”) no tratamento dos pacientes.

Entre 1998 e 2012, observa-se discreta
redu¢do nesse ritmo, com acréscimo de
5.172 pessoas vivendo com Aids a cada ano.”
Embora a tendéncia continue ascendente,
a retragdo detectada pode ser atribuida a
tendéncia correspondente as mulheres, que
apresentaram desaceleracdo no crescimento
do numero de pessoas vivendo com Aids,
enquanto os homens continuaram a contribuir
positivamente, com uma aceleragdo 1,4 vez

em relacdo ao periodo anterior.

*A andlise da tendéncia de crescimento do nimero de pessoas vivendo com Aids foi realizada por meio de modelos de regressdo polinomial. Considerou-se como
variavel dependente o nimero de pessoas vivendo com Aids ¢ variavel independente o tempo. O modelo polinomial procura a equagio de regressao que melhor
descreva a relagdo existente entre essas variaveis. A escolha do melhor modelo esteve baseada na analise do diagrama de dispersdo; no valor do coeficiente de
determinagéo - 12, que indica que quanto mais proximo de 1 mais ajustado encontra-se o modelo; e na significancia estatistica da tendéncia, admitida quando o
modelo de regressao estimado obtiver p < 0,05, isto ¢, com intervalo de confianga de 95%.
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Grifico 3. Tendéncia das pessoas vivendo com Aids, segundo sexo, Estado de Sdo Paulo — 1983-2012

De maneira geral, a tendéncia da epidemia
de Aids no Estado reflete os fatores que
influenciaram na magnitude da prevaléncia,
tais como: queda da incidéncia, por meio do
aprimoramento dos programas de prevencao
primdria; introdugdo de terapéuticas mais
eficazes, que melhoraram as condi¢des clinicas
dos pacientes, sem contudo promover a cura; ¢
reducao da mortalidade por meio de programas
de prevencao secundaria, que vém melhorando
a efetividade da assisténcia.

O acompanhamento da tendéncia da
prevaléncia tem especial importancia para
os servicos de saude, pois reflete o aumento
da sobrevida dos pacientes e, portanto, uma

mudanga das caracteristicas da doenca em

nosso meio, que ja assume carater cronico,
sinalizando a necessidade de rediscussdo da
abordagem nas rotinas de atendimento aos

pacientes vivendo com Aids.

A piramide etaria dessa populagdo, apre-
sentada no Grafico 4, mostra que os maiores
picos encontram-se entre os homens de 45 a
49 anos, que respondem por 12% do total de
pessoas vivendo com Aids, e as mulheres de
40 a 44 anos, concentrando 7% desse total.
Idosos, com 60 anos ou mais, representam 8%,
enquanto adolescentes, entre 10 e 19 anos, sao
2,5% dessa populacdo. A média e a mediana da
idade atual do total das pessoas vivendo com
Aids correspondem a 44 anos, sendo, respecti-

vamente, 44 ¢ 43 anos para homens ¢ mulheres.
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Fonte: Base Integrada Paulista de Aids — BIP-Aids.
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Grifico 4. Pessoas vivendo com Aids, por faixa etaria atual, segundo sexo, Estado de Sdo Paulo —

31 de dezembro de 2012

No diagndstico com Aids, as idades
média e mediana foram coincidentes e muito
proximas para os dois sexos: 35 anos para
os homens e 34 anos para as mulheres. A
oferta universal de antirretrovirais no pais

contribuiu para o aumento da sobrevida e,

~——1dade diagnostico —1dade atual

4.500

4,000 -

h

N de pessoas vivendo com aids
o

1.000 4

Fonte: Base Integrada Paulista de Aids — BIP-Aids.

consequentemente, para o envelhecimento
das pessoas vivendo com Aids. Esse fato fica
nitido ao observar o efeito do deslocamento,
em dez anos, entre a curva da idade atual e a
correspondente ao diagnostico de Aids, como
mostra o Grafico 5.

~—1dade diagnostico ——1dade atual

Grifico 5. Pessoas vivendo com Aids, segundo idade atual e no diagnoéstico, Estado de Sdo Paulo —31 de dezembro

de 2012
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Embora os tempos médio e mediano das
pessoas vivendo com Aids tenham sido esti-
mados em oito anos, verifica-se que 75% delas
convivem com a doenca por um periodo de 12
anos. Apos 15 anos de tempo decorrido do diag-
noéstico de Aids, constata-se declinio expressivo
no numero de pessoas vivendo com a sindrome
no final de 2012, como aparece no Grafico 6.

Outra caracteristica

distribuicdo segundo categorias de exposicao,

importante ¢ a

que reflete a forma de aquisicdo do virus
HIV. Observa-se que 47% dessas pessoas sdo
heterossexuais, seguidas por 21% de homens
que fazem sexo com homens (HSH), 10%
de usuarios de drogas injetaveis (UDI) e 3%
por transmissdo vertical. Elevada proporgao
de casos ndo apresenta informagdo sobre a
categoria de exposi¢do (19%), sendo que a

maior parte deles (12%) ¢ proveniente dos
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casos incorporados a BIP-Aids pela vinculacao
com o Siscel, que ndo possui esta variavel no
sistema. A vigilancia do Programa Estadual
de DST/Aids realiza, sistematicamente, um
trabalho de recuperagdo dessa informagao, para
melhorar o perfil epidemiologico dos casos de
Aids ocorridos no Estado.

A analise dessa populagdo, segundo
categorias de exposicdo, revela proporgdes
semelhantes entre HSH e heterossexuais para
os homens (33%), enquanto entre as mulheres
72% delas sdo heterossexuais. Ja os usudrios
de droga injetaveis respondem por 10% do
total de casos, com participagdo maior entre os
homens (13%) do que para as mulheres (5%).
O Grafico 7 apresenta a distribuicdo da forma
de contagio do virus HIV correspondente as
pessoas que estavam vivas com a doenga, no

final de 2012.

e Total
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Fonte: Base Integrada Paulista de Aids — BIP-Aids.

Tempo (em anos)

Grafico 6. Pessoas vivendo com Aids, por tempo com a doenga, segundo sexo, Estado de Sdo Paulo — 31 de

dezembro de 2012
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Nota: Nao foram incluidos nas categorias de exposigdo 117 casos de transfusdo de sangue/hemoderivados e 78 casos de hemofilia, devido a pequena

representatividade no total.
Fonte: Base Integrada Paulista de Aids — BIP-Aids

Grifico 7. Distribuicdo das pessoas vivendo com Aids, segundo categoria de exposicdo e sexo, Estado de Sao

Paulo — 31 de dezembro de 2012

O primeiro caso de Aids por transmissdo
1987. No
entanto, a passagem do virus HIV da mae

vertical foi diagnosticado em

para o filho foi observada, no Estado de Sao
Paulo, ja em 1985. Politicas e procedimentos
especificos para reduzir a transmissao vertical
foram implementados desde 1996, tendo sido
responsaveis pela relevante queda de casos
de Aids registrados em criancas vitimas dessa
forma de transmissdo. Entre as principais
agoes, destacam-se o oferecimento de testagem
sorologica para o HIV durante o pré-natal
e no momento do parto, a administragdo de
esquemas antirretrovirais altamente potentes
para gestantes, a cesariana eletiva, a profilaxia
com antirretrovirais para o recém-nascido e
a substituicdo do leite materno por formula
lactea que, como mostram as estatisticas,
tém contribuido para reduzir sensivelmente a

incidéncia desses casos de Aids.

O Brasil ¢ um dos paises que aderiu a
iniciativa regional da Organizacdo Mundial
da Satde e da Organizagao Panamericana da

Saude para a eliminagao da transmissao vertical
do HIV e da sifilis congénita na América Latina
e Caribe. A transmissdo vertical do virus sera
considerada eliminada quando o Brasil atingir
taxa de duas criancas infectadas para cada 100
maes soropositivas ¢ a taxa de incidéncia for de
0,3 caso de infeccao pelo virus por transmissao
vertical para cada 1.000 nascidos vivos.

No Estado de Sado Paulo, os dados do
ultimo estudo realizado tém mostrado que a
transmissao vertical do HIV esta proxima da
eliminagdo, uma vez que apresentou, em 2013,
0,03 caso por 1.000 nascidos vivos e taxa de
transmissdo vertical estimada em 2,7 criangas
infectadas para cada 100 maes soropositivas.
E provavel que agora ja tenha atingido a meta
proposta para a taxa de transmissao vertical do
HIV, sendo, entretanto, necessario realizar um
estudo especial para avaliar esse indicador.

Com o manejo clinico adequado ¢ o moni-
toramento de criangas nascidas de maes infec-

tadas pelo HIV, realizando acompanhamento,
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diagndstico precoce e introdugdo oportuna de
antirretrovirais para as criancas portadoras do
virus, foi possivel constatar, a partir dos resul-
tados da BIP-Aids, que 75% dessa populagio
convive com o virus HIV e livre da Aids por um
periodo de até cinco anos, e que 75% ja vivem
hoje com a doenga por um periodo de até¢ 15

anos, como mostra o Grafico 8.

Atualmente, entre as pessoas vivendo com
Aids no Estado de Sao Paulo, 2,5% (2.717)
encontram-se no periodo da adolescéncia, sendo
que 81% (2.210) adquiriram a infec¢do de suas
maes no momento do nascimento por transmissao
critérios da

vertical. Considerando-se o0s

Organizagdo Mundial da Satde, que definem a

900 7
=== Tempo sem aids
800 T
700 T

600 T

500 7

N° de pessoas

400

300 7

200 7

100 7

adolescéncia como o periodo da vida dos 10 aos
19 anos — dividida nas fases pré-adolescéncia
(de 10 a 14 anos) e adolescéncia (de 15 a 19
anos completos) — e a juventude como a fase
entre 15 e 24 anos, observa-se, com os dados da
BIP-Aids, que cerca de 69% (2.210) dos casos de
transmissdo vertical encontram-se atualmente na
adolescéncia e 59% (1.881) na juventude. Essa
populag@o possui anseios e conflitos proprios
da idade, com o agravante de ser portadora de
uma doenca de evolugdo cronica, recebendo
medicamento durante toda a vida, com eventuais
complicagdes ou comorbidades, desafiando os
profissionais de satide para novas metodologias
na abordagem destes pacientes.

e Tempo com aids

<11 2 3 4 5 6 7 8 9

10 11

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Tempo (em anos)

Fonte: Base Integrada Paulista de Aids — BIP-Aids.

Grifico 8. Pessoas vivendo com Aids por transmissao vertical, segundo tempo de vida, Estado de Sdo Paulo — 31

de dezembro de 2012
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BIP-AIDS E O PLANEJAMENTO

Apesar de ser uma doenga infecciosa, atual-
mente a Aids vem apresentando carater cronico
e a crescente sobrevida tem contribuido para o
aparecimento de comorbidades decorrentes do
envelhecimento dos pacientes, da exposicdo
prolongada a terapia antirretroviral, ou ainda
de fatores de risco presentes na populagao
em geral, como o tabagismo ¢ o consumo de
alcool. Assim, é importante 0 monitoramento
continuo da epidemia, sendo que a utilizacao
da BIP-Aids tem ampliado as possibilidades
de analise da morbidade e da mortalidade por
Aids, uma vez que, atualizada anualmente,
garante maior completude e qualidade das

informagoes.

Entreapopulacdoafetada,temsidoobservado
aumento crescente de doencas consideradas ndo
relacionadas diretamente a Aids, como doengas
cardiovasculares, diabete mellitus, neoplasias,
doengas do aparelho digestivo e geniturinario,
entre outras. Ressalte-se que essas doencas
demandam servicos de saude especializados,
exames diagnosticos periddicos e de maior
complexidade, além de terapias de alto custo.

Esse novo contexto da epidemia suscita
maior integragdo entre os niveis de atencdo
a saude articulados em rede. Programas
antitabagismo e reducdo do consumo de
alcool também devem ser implementados
para essa populagdo em especial, bem como
a vacinagdo ¢ o tratamento adequado para a
hepatite B, a vigilancia dos efeitos adversos
dos antirretrovirais ¢ o desenvolvimento de

tratamentos menos toxicos.

Por outro lado, as criangas e os jovens
infectados pelo HIV, em sua maioria por
transmissdo vertical, passam por diversos

processos durante as fases de crescimento,

tais como revelagdo do diagndstico, transicdo
no servico de saude, com mudanca de
acompanhamento realizado no ambulatorio
de criangas e adolescentes para o de adultos,
experiéncias e vivéncias de sua sexualidade,
constituicdo familiar e reprodugdo assistida, o
que exige a constante atencdo das autoridades

de saude.

O Programa Estadual de DST/Aids de
Sao Paulo tem, no seu plano estratégico, os
objetivos prioritarios de reduzir o diagnostico
tardio da infeccdo pelo HIV, aumentar a
populagdo testada e reduzir a transmissdo

vertical do virus.

Os objetivos de seu plano estratégico
vém ao encontro das metas propostas no Dia
Mundial de Luta contra a Aids de 2014, em
que prefeitos de todo o mundo assinaram a
Declaracdo de Paris, visando o fim da epidemia
de Aids no mundo até 2030 e a redugdo das
mortes a ecla relacionadas. Entre as agdes
propostas, esta o alcance das metas “90-90-90”
da Unaids, que preconiza: 90% das pessoas
vivendo com HIV sabendo que tém o virus;
90% das pessoas que sabem que tém o virus
recebendo tratamento antirretroviral; ¢ 90%
das pessoas em tratamento antirretroviral tendo
carga viral indetectavel, preservando sua saude

e reduzindo o risco de transmissao.

O Brasil ¢ um dos paises que assumiu o
compromisso, perante a Organizacdo das
Nagdes Unidas, de atingir até 2020 a meta
“90-90-90”. A meta mundial prevé novas
infec¢des limitadas a 500 mil casos ao ano e

zero discriminagao.

Em dezembro de 2013, o novo protocolo
tratamento para HIV/Aids

em adultos estabeleceu o acesso a terapia

brasileiro de

antirretroviral para todas as pessoas portadoras
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do virus, tendo elas desenvolvido a doenga
ou ndo. Atualmente, no pais, os esforcos para
o controle da epidemia estdo concentrados
no diagnostico precoce da infeccdo e no
tratamento das pessoas com o virus ou com
Aids, além de a¢des de prevencdo combinada
(uso de camisinha + testagem regular do HIV
+ tratamento antirretroviral) e de oferta de
tecnologias biomédicas, como a profilaxia
pos-exposigdo sexual. A estratégia de
tratamento para todos os portadores do virus,
como medida de prevencdo, requer diagnostico
oportuno da infecgdo e investimento no cuidado
continuo dessas pessoas, sendo importantes
a vontade politica e o compromisso na sua

execucao (MONTANER, 2013).

O incentivo a testagem ¢ fundamental para
que o diagnostico da infeccdo seja oportuno
e a introducdo do tratamento precoce. Para
tanto, o Programa Estadual de DST/Aids
de Sao Paulo vem realizando capacitagdes
descentralizadas para a execugdo de teste de
rdpido diagnoéstico para o HIV nos servigos
de saude, principalmente nos de atengao
basica. Assim, desde 2007, cerca de 9.000
profissionais receberam treinamento para
execugdo desses testes, que foram implantados

em 470 municipios.

A mudanga no cenario da infec¢do pelo HIV
tem trazido desafios para os gestores de saude
e necessidades crescentes de politicas publicas
direcionadas tanto ao desenvolvimento de
novas tecnologias para atencao as pessoas com
o virus ou com a doenga, quanto a prevengao
de populagdes com maior vulnerabilidade,
além do aprimoramento global dos servigos
que atendem a essa populacdo, diante do novo
perfil de morbimortalidade, considerando a
Aids uma doenca de evoluc¢ao cronica.

Nesse contexto, o Programa Estadual de
DST/Aids de Sdo Paulo esta investindo esforcos
na constru¢do da rede de cuidados, na atengado
a saude para todas as pessoas acometidas
pelo virus ou pela Aids, para os portadores de
outras doengas sexualmente transmissiveis e
hepatites virais, como também para as pessoas
com vulnerabilidade para esses agravos (Rede
de Cuidados em DST/HIV/Aids e Hepatites
Virais — Resolugdo n. 16, de 23 de fevereiro
de 2015, da Secretaria de Estado da Saude de
S@o Paulo). Um conjunto de agdes esta sendo
investido na organizagdo de redes de atengdo
a saude, como estratégia prioritdria para a
integralidade no cuidado desses pacientes e
envolvendo os componentes da aten¢ao basica,

especializada e hospitalar.

Dessa forma, a disponibilidade de
informagdes detalhadas e confiaveis sobre a
epidemia, como as propiciadas pela BIP-Aids,
¢ elemento fundamental para a defini¢do e o
monitoramento dos resultados de todas essas

linhas de atuacéo.

CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho conjunto desenvolvido entre o
Programa Estadual de DST/Aids e a Fundagao
Seade tem sido decisivo na racionalizacido
do uso dos sistemas de dados produzidos
independentemente pelas duas instituigdes,
tornando possivel a superacdo de limitagdes
e completar dados nas duas bases. O principal
resultado do relacionamento desses sistemas
¢ a constru¢do da Base Integrada Paulista de
Aids — BIP-Aids, mais completa e consistente,
gerando dados que permitem avaliar, com maior
precisdo, a situagdo da epidemia de Aids no
Estado de Sao Paulo. Os esfor¢os despendidos

pelos dois orgdos estaduais envolvidos nessa
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parceria sdo otimizados e possibilitam subsidiar
os programas elaborados para monitorar e
melhor atender a populagdo acometida por essa

sindrome.

Constatar que em primeiro de janeiro de
2013, no Estado de Sao Paulo, 226.703 pessoas
representavam o contingente que teve Aids
desde o inicio da epidemia, sendo que 106.817
pessoas estavam vivas, revela a dimensao
dessa questdo de satde publica, que tem sido
enfrentada em todo o Brasil e em especial
no Estado. A resposta paulista a essa questdo
reflete-se, positivamente, na relevante sobrevida
dessa populagdo, embora imponha grande
desafio na abordagem de todos os aspectos que

a envolvem.

O fato de existirem adolescentes e jovens
vitimas da transmissdo vertical, ou seja, que
adquiriram o HIV de suas maes, suscita medidas
e programas especiais e sensiveis a esses jovens,
que, além dos problemas especificos dessa fase
da vida, apresentam as questdes advindas da
convivéncia com uma doencga de carater cronico,

que impode restrigdes e cuidados delicados.
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Informe técnico

Febre pelo virus zika no estado de Sao Paulo — maio, 2015

Fever by zika virus in the state of Sdo Paulo - May, 2015

Centro De Vigilancia Epidemiologica — “Prof. Alexandre Vranjac”. Central/Cievs.Coordenadoria de Controle de
Doengas. Secretaria de Estado da Saude. Sdo Paulo — Brasil

INTRODUCAO

No dia 19 de maio, o Instituto Adolfo Lutz
informou o resultado de exame positivo pela
RT-PCR para Zika. O paciente ¢ um homem de
52 anos, residente em Sumaré/SP, com inicio
dos sintomas em 10/03/2015, e sem historico de

viagem nos 15 dias anteriores.

E uma doenca causada pelo virus Zika (ZIK V),
um arbovirus do género flavivirus (familia
Flaviviridae), filogeneticamente proximo ao
virus da dengue, ao virus da febre amarela, a
encefalite por Saint Louis ou ao virus do Nilo
Ocidental. E um virus RNA com duas linhagens,

uma Africana e uma Asiatica.

O virus Zika foi isolado em 1947, na floresta
Zika, em Uganda (motivo da denominagdo do
virus). E endémica no leste e oeste do continente
africano. No ano de 2007 foi notificado o
primeiro surto de Zika virus fora da Africa e
Asia, sendo notificados 185 casos suspeitos na
ilha de Yap, na Micronésia. De 2007 a 2012 ndo
houve relato de novos casos de Zika virus nas
Ilhas do Pacifico. Em 2013, o virus reapareceu na
Polinésia Francesa disseminando a transmissdo
em diversas ilhas da Oceania. Foram registrados
cerca de 10.000 casos, com 70 casos graves
que apresentaram complicagdes neurologicas
(sindrome de Guillain Barre, meningoencefalite)
(purpura

ou autoimune trombocitopénica,

leucopenia).

Casos importados do Zika virus foram
descritos na Australia, Alemanha, Canada, Italia,
Japdo e Estados Unidos.

Nas Américas, o Zika virus foi identificado
somente na Ilha de Pascoa, territorio do Chile, no
Oceano Pacifico, no inicio de 2014.

Até a presente data, o Ministério da Saude
divulgou a confirmagao, por critério laboratorial,
de 16 casos de Zika no pais, sendo 8 casos na
Babhia e 8 no Rio Grande do Norte.

Modo de transmissao: Transmitido pela
picada do mosquito Aedes, sendo na area urbana
o principal vetor o Aedes aegypti. Na literatura
cientifica também ¢é descrita a ocorréncia de
transmissdo ocupacional em laboratorio de
pesquisa, transmissao perinatal € um Unico caso

de transmissao sexual.

Periodo de Incubacio: Apos a picada de
mosquito, os sintomas da doenca aparecem de
trés a doze dias.

Quadro Clinico: Os sinais e sintomas mais
comuns sao: febre baixa, artralgia, mialgia,
cefaleia, exantema maculopapular, edema de
membros inferiores, hiperemia conjuntival
ndo purulenta. Com menos frequéncia, podem
apresentar dor retro-orbital, anorexia, vOmitos,
diarreia ou dor abdominal. Porém, em alguns
casos, a infec¢do pode ser assintomatica. A

doengca ¢ autolimitada, com duracdo de 4 a 7 dias.

Febre pelo virus zika no estado de Sdo Paulo — maio, 2015
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Tratamento: Nao ha tratamento especifico. O
tratamento ¢ sintomatico e de suporte, incluindo:
repouso, ingestdo de grandes quantidades de
fluidos e uso de acetaminofeno para febre e
dor. No caso de erupgdes pruriginosas, os anti-
histaminicos podem ser considerados. Nao ¢
recomendavel o uso de acido acetilsalicilico
e de drogas anti-inflamatoérias devido ao risco
aumentado de sindrome hemorragica, como

ocorre com outros flavivirus.

Diagnéstico Laboratorial:

Até o momento ndo se dispde, no pais, de
técnica laboratorial para o diagnostico na rotina
dos servigos de saude. Nao ha disponibilidade
de testes soroldgicos comerciais para ZIKV no

mundo.

Na fase aguda da doenga (do 1° até o 5° dia)
o diagnoéstico podera ser feito por detecgdo de
RNA viral a partir de soro através de técnicas de
biologia molecular (RTPCR).

O teste sorologico especifico (ELISA ou
neutraliza¢do) para detectar IgM ou IgG contra
virus Zika podera ser positivo a partir do 6° dia,
apos o estabelecimento do quadro clinico. Devido

a reacao cruzada com outros flavivirus como o
virus dengue, os resultados de sorologia devem

ser interpretados de maneira criteriosa.

Diagnostico Diferencial: Conforme Tabela 1

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Mediante a introdugdo do ZIKV no pais, a
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do
Ministério da Saude (MS) orienta a notificagao
dos casos confirmados por meio da Ficha
de Notificagdo/conclusdao do SINAN. Para
notificagdo desta nova doengca o cddigo da
CID-10 definido ¢ A92.8. A ficha est4 disponivel
no endereco eletronico:
sp.gov.br/htm/outros/fichas/NOTCONCLU NET.pdf

http://www.cve.saude.

No estado de Sao Paulo, ocorre a circulacao
do virus da dengue e houve a detecgdo de casos
importados de Chikungunya.

O Centro de Vigilancia Epidemioldgica
(CVE) propde o monitoramento de Zika virus
a partir do sistema de vigilancia ja existente
para dengue e chikungunya, tendo em conta as
diferencas na apresentacdo clinica. O objetivo,
nesse momento, ¢ detectar a circulacao do virus

Zika e ndo casos individualmente.

Tabela 01. Comparagdo da presenca e frequéncia dos principais sinais/sintomas ocasionados pela infec¢do pelos

virus Dengue, Chikungunya, Zika e Sarampo.

CARACTERISTICAS PRINCIPAIS DENGUE CHIKUNGUNYA ZIKA SARAMPO
Febre +++++ ++++ + ++++
Exantema maculopapular ++ ++ ++++ +++++
Hiperemia conjuntival + + ++++ +++++
Mialgia/Artralgia +++ +++++ ++ Ausente
Edema Ausente ++++ +++ Ausente
Dor retrorbital +++++ + ++ Ausente
Linfadenopatia + ++ + +
Tosse/coriza Ausente Ausente Ausente +++
Hemorragia ++ Ausente Ausente Ausente
Hepatomegalia ++ +++ Ausente +
Leucopenia/trombocitopenia +++ +++ Ausente +++

Obs.: Considerar este quadro apenas para auxiliar no diagnéstico clinico em conjunto com as outras caracteristicas clinicas, epidemiolégicas

e laboratoriais.

Fonte: Adaptado de Haltead, et al. Departamento do Servico de Sadde do Estado de Yap/Micronésia
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E importante que os servicos de saude
se mantenham sensibilizados e atentos aos
atendimentos de casos suspeitos de dengue
adotando o manejo clinico adequado.

O diagnostico sera realizado por intermédio da
RT-PCR para ZIKV no laboratério de referéncia
nacional, o Instituto Evandro Chagas (IEC),
orgao vinculado a Secretaria de Vigilancia em
Saude/MS.

Até que ocorra a descentralizagdo do
diagnostico laboratorial para o nivel estadual,
no estado de Sdo Paulo, serdo priorizados os
clusters de casos de doencas exantematicas nao

determinadas.

Proposta para detectar a circulacio ZIKV

Notificar os casos suspeitos para a Central/
CIEVS, por meio dos seguintes canais:

e Notifica on line: disponivel em: http://
www.cve.saude.sp.gov.br/, em que ¢
possivel na notificagdo individual,

selecionar o agravo Zika, no campo 3.
e E-mail: notifica@saude.sp.gov.br
e Ligacdo: 0800-555466.

e Com as seguintes informagdes:
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acompanhado de

sintomas: Hiperemia Conjuntival ou Prurido ou
Artralgia ou Edema de Membros Inferiores.
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possiveis criadouros nas areas urbanas.
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Resumo

Efetividade da vacina conjugada contra o meningococo C em menores
de dois anos

Mbonica Tilli Reis Pesséoa Conde'; Eliseu Alves Waldman"

'Centro de Controle de Doengas. Coordenagio de Vigilancia em Satide — COVISA; Secretaria Municipal da
Saude. "Orientador. Sdo Paulo — Brasil

RESUMO

Estimar o impacto da vacina conjugada contra o meningococo C (VCMC), na incidéncia e mortalidade,
nas coortes de nascidos com e sem indicagdo de vacinagdo, no municipio de Sao Paulo (MSP); e estimar
a efetividade direta da VCMC segundo esquema do Programa Nacional de Imunizag@o. O impacto foi
avaliado por estudo descritivo, abrangendo casos de doenga meningocdcica (DM) notificados ao MSP, de
1998 a 2012. A definicdo de caso ¢ a adotada pelo Ministério da Saude. Descreveu-se o comportamento
da DM no MSP para todo o periodo e analisou-se a tendéncia da incidéncia e mortalidade da DM
global e por faixa etaria, de 2008 a 2012, utilizando o modelo de Poisson. O impacto da VCMC foi
analisado por meio das razdes de taxas de incidéncia e mortalidade nos periodos anterior e posterior
a introdugdo da VCMC. Estimou-se a fracdo prevenida na populacdo (FPP) para mensurar o impacto,
comparando-se taxas de incidéncia e mortalidade globais da DM, por faixa etaria e sorogrupo C, de
2012 com as de 2009. Para estimativa da efetividade da VCMC, utilizou-se estudo de caso-controle
de base populacional, com quatro controles para cada caso, pareado pela area de residéncia dos casos.
Casos e controles foram selecionados entre nascidos a partir de janeiro/2009. Casos eram aqueles com
DM pelo sorogrupo C confirmado por cultura e/ou reagdo em cadeia de polimerase em tempo real, de
2011 a 2013, internados em hospitais do MSP, notificados a vigilancia do municipio. Controles foram
selecionados entre criancas residentes na vizinhanga dos casos, sem historia de DM. A efetividade da
vacina foi estimada pela féormula (1-odds ratio para vacinag¢ao). As odds ratios (OR) ndo ajustadas e
ajustadas e respectivos intervalos de confianga (IC 95 por cento) foram estimados por regressdo 11
logistica condicional multipla. A associacdo entre ser vacinado com VCMC e a variavel dependente,
DM pelo sorogrupo C, foi mensurada pela estimativa da OR ap0és ajuste para potenciais confundidores.
O impacto da VCMC na incidéncia da DM por todos os sorogrupos, mensurado pela FPP foi de 62,7
por cento, 69,6 por cento e 61,4 por cento para, respectivamente menores de um, um e dois anos; na
DM pelo sorogrupo C de 81,6 por cento e 67,9 por cento para menores de dois anos e de dois a trés
anos. Houve impacto na taxa de mortalidade global da DM medido pela FPP de 86,2 por cento e 77,8
por cento respectivamente para menores de dois anos e de dois a trés anos e na mortalidade da DM
pelo sorogrupo C a FPP foi de 84,2 por cento para menores de quatro anos. A efetividade da VCMC
foi de 97,7 por cento (IC 95 por cento: 99,6 por cento 89,6 por cento) ajustada para idade, nimero de
pessoas no quarto da crianca e renda familiar. A estratégia brasileira com a VCMC resultou em elevado
impacto nas coortes de nascidos com indicacdo de vacinag@o, mais acentuado nas taxas de mortalidade,
sugerindo que a vacina confere ndo s6 prote¢ao para a doenga, mas também para formas mais graves. A

VCMC foi altamente efetiva na faixa etaria alvo.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca meningocoécica. Efetividade. Vacina.
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Abstract

Effectiveness of conjugate vaccine against meningococcus C in children
under two years-old

Mbonica Tilli Reis Pesséa Conde'; Eliseu Alves Waldman"

'Centro de Controle de Doengas. Coordenagao de Vigilancia em Satide — COVISA; Secretaria Municipal da
Saude. "Orientador. Sdo Paulo — Brasil

ABSTRACT

To assess the impact of meningococcal C conjugate vaccine (MCCV), to estimate incidence and
mortality rates of meningococcal disease (MD) in birth cohorts recommended and not recommended
for vaccination and to measure direct vaccine effectiveness of the National Vaccination Program
immunization schedule. We assessed the impact of MCCV in a descriptive study including cases of
MD reported in the city of Sao Paulo, Brazil, from 1998 to 2012. We used the standard case definition
recommended by the Brazilian Ministry of Health for MD reporting. We assessed changes in the disease
epidemiology in the city for the entire study period and estimated incidence and mortality rates of
MD (overall and by age group) from 2008 to 2012 using Poisson regression models. We conducted an
impact analysis of MCCV by comparing incidence and mortality rates of MD before and after vaccine
introduction. We also estimated the population prevented fraction (PPF) by comparing incidence and
mortality rates of MD between 2009 and 2012 in the entire population and by age group and serogroup
C. To measure vaccine effectiveness, we carried out a population-based case-control study matched
for area of residence with a 4-to-1 ratio of controls to cases. Cases and controls were selected among
children born from January 2009. Cases were those children admitted to the citys hospitals who were
diagnosed with MD serogroup C (MDC) confirmed by culture and/or real-time polymerase chain
reaction and reported to the surveillance system from 2011 to 2013. Controls were selected among
children with no history of MD from neighboring areas of cases. We calculated vaccine effectiveness
using the formula (1 odds ratio [OR] for 13 vaccination) and estimated crude and adjusted ORs and
related 95 per cent confidence intervals (95 per cent CI) by conditional multiple logistic regression. We
assessed the association between MCCV vaccination and MDC the dependent variable by estimating
OR after adjustment for the potential confounders. There was an impact of MCCV on the incidence of
MD in all serogroups, the PPF among children under age one, age one, and age two were 62.7 per cent,
69.6 per cent, and 61.4 per cent , respectively; and in serogroup C, the PPF in children under age two and
age two to three were 81.6 per cent and 67.9 per cent . There was also an impact on the overall mortality
rate of MD, the PPF in children under age two and age two to three were 86.2 per cent and 77.8 per cent;
and on mortality of MDC, the PPF was 84.2 per cent in children under age four. MCCV effectiveness in
children was 97.7 per cent (95 per cent CI 99.6 per cent 89.6 per cent ) after adjusting for age, number of
persons per room, and household income. The MCCYV strategy implemented in Brazil had a high impact
on birth cohorts recommended for vaccination. This impact was more pronounced on mortality rates,
which suggests that, in addition to preventing disease, MCCV can prevent most severe forms of MD.
MCCYV proved to behighly effective in the age groups targeted.

KEYWORDS: Effectiveness. Meningococcal disease. Vaccine.
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INSTRUCOES AOS AUTORES

O BEPA. Boletim Epidemiolégico Paulista, criado
em 2004, é uma publicagio mensal da Coordenadoria
de Controle de Doengas (CCD), 6rgdo da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP), responsavel pelo
planejamento e execugdo das acdes de promogao a satde
e prevencdo de quaisquer riscos, agravos e¢ doengas, nas
diversas areas de abrangéncia do Sistema Unico de Saude
de Sao Paulo (SUS-SP).

Missao

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

controle de doencas, das esferas publica e privada.

Arbitragem

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

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

Processo de revisao

Os trabalhos publicados no BEPA passam por processo
de revisdo por especialistas. A Coordenagdo Editorial faz
uma revisdo inicial para avaliar se os autores atenderam
aos padrdes do boletim, bem como as normas para o envio
dos originais. Em seguida, artigos originais e de revisdo sdo
encaminhados a dois revisores da area pertinente, sempre
de 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 satide publica. Devem relatar os resultados a partir
de uma perspectiva de satide 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. Revisao — Avaliagdo critica sistematizada da literatura
sobre assunto relevante a satide publica. Devem ser descritos
os procedimentos adotados, esclarecendo os limites do tema.
Extensdo maxima de 6.000 palavras; resumo (abstract) de
até 250 palavras; entre trés e seis palavras-chave (keywords);,
sem limite de referéncias bibliograficas; seis ilustragdes

(tabelas, figuras, graficos e fotos).

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

abstract.

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

exigéncias prévias quanto a bibliografia.

5. Comunicacdes rapidas — Sao relatos curtos,

destinados a rapida divulgagdo de eventos significativos

Instrugdes aos autores
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no campo da vigilancia a satde. A sua publicacdo em
versdo impressa pode ser antecedida de divulgacdo 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 satide coletiva, bem
como divulgar dados dos sistemas publicos de informagao
sobre doengas, agravos, e programas de prevengdo ou
eliminagdo. Sua estrutura ¢ semelhante a do artigo original,
porém sem resumo ou palavras-chave; extensao maxima de
5.000 palavras; 15 referéncias; quatro ilustragdes (tabelas,

figuras, graficos e fotos).

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

inclui resumo nem palavras-chave.

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

entre trés e seis palavras-chave.

9. Pelo Brasil — Deve apresentar a 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. Atualizacbes — Textos que apresentam,
sistematicamente, atualizagdes de dados estatisticos
gerados pelos Orgdos e programas de prevengdo e controle
de riscos, agravos e doencas do Estado de Sdo Paulo. Até
3.000 palavras e 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 satde.

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

palavras-chave.

13. Noticias — S3o informagdes oportunas de interesse
para divulgacdo no ambito da saude publica. Até 600

palavras, sem a necessidade de referéncias.

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

contextualizacdo dos dados em até 300 palavras.

15. Recortes Historicos — Texto com informagdes que
registram determinado periodo, personagem ou fato da
histéria da satde piblica e da ciéncia. Sua revisdo admite
critérios proprios da Coordenacao 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 publicacdo. No maximo 600

palavras, sem ilustra¢des.

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

artigo estdo vinculados.
Apresentacio dos trabalhos

A cada trabalho deverd ser anexada uma carta de
apresentagdo, assinada por todos os autores, dirigida a
Coordenacao Editorial do Boletim Epidemioldgico Paulista.
Nela deverdo constar as seguintes informagdes: o trabalho
ndo 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 elaboracdo
do seu conteudo (elaboragdo e execugdo, redagdo ou revisao

critica, aprovagdo da versao final).
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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 Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (Conep), vinculada ao Conselho Nacional
de Satude (CNS).

O trabalho devera ser redigido em Portugués (BR),
com entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser
encaminhando em formato eletronico (e-mail, CD-Rom) e
impresso (folha A4), aos cuidados da Coordenacdo Editorial

do BEPA, no seguinte endereco:

Boletim Epidemiolégico Paulista

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

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

Estrutura dos textos

O manuscrito devera ser apresentado segundo a estrutura
das normas de Vancouver: titulo; autores e institui¢des;
resumo e abstract; introducdo; 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 ¢ a instituicdo a que pertencem; indica¢ao
do autor responsavel pela troca de correspondéncia; se
subvencionado, indicar o nome da agéncia de fomento que
concedeu o auxilio e o respectivo nome/niimero 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 propodsitos do estudo,
metodologia, resultados, discussdo e conclusdo 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 contetido do artigo.

Palavras-chave (descritores ou unitermos) — Seguindo-
se ao resumo, devem ser indicadas no minimo trés e no maximo
seis palavras-chave do contetdo, que tém por objetivo facilitar
indexacdes cruzadas dos textos e publicagdes pela base de
dados, juntamente com o resumo. Em portugués, as palavras-
chave deverdo ser extraidas do vocabulario Descritores em
Ciéncias em Saude (DeCS), da Bireme (http://decs.bvs.br/);
em inglés, do Medical Subject Headings (http://www.nlm.
nih.gov/mesh/). Caso ndo sejam encontradas palavras-chave
adequadas a tematica abordada, termos ou expressoes de uso

corrente poderdo ser empregados.

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

conhecimento abordadas.

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

e método estatistico.

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

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

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

objetivamente os resultados.

Conclusiao—Traz as conclusdes relevantes, considerando

os objetivos, e indica formas de continuidade do trabalho.

Agradecimentos — Em havendo, deve-se limitar ao

minimo possivel, sempre ao final do texto.

Citacdes bibliograficas — A exatiddo das referéncias

bibliograficas ¢ de responsabilidade dos autores. Ao longo
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do artigo, o niimero de cada referéncia deve corresponder
ao numero sobrescrito, colocado sem parénteses e
imediatamente apés a respectiva cita¢do. 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 detecgdo.! Dentre as diversas
medidas tomadas pelo Ministério da Satide (MS)?* para
eliminacdo da hanseniase como um problema de satde
publica no Pais, atingindo a prevaléncia de um caso para
cada 10 mil habitantes, destacam-se as a¢des de educagdo
e informagdo, preconizadas para todos os niveis de

complexidade de atengdo.”

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

Boletim Epidemiologico Paulista.

A 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
periddicos sdo abreviados conforme aparecem na Base
de dados PubMed, da US National Library of Medicine,
disponivel no site http://www.pubmed.gov, selecionando

Journals Database.

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

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

Se a publicacdo 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 Sdo 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 edicdo ¢ necessaria a partir da segunda.
¢) Capitulos de livro:

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

d) Autoria corporativa:

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

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

e) Dissertacdes de mestrado, teses ¢ demais trabalhos

académicos:

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

Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica; 2000.

2. Rotta CSG. Utilizagdo 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, simposios,

encontros, Seminarios € outros:
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1.

Levy MSF. Maes solteiras jovens. In: Anais do

9° Encontro Nacional de Estudos Populacionais;
1994; Belo Horizonte, BR. Sdo Paulo: Associagdo
Brasileira de Estudos Populacionais;

1995. p. 47-75.

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 eletrdnicos:

1.

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

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

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

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

h) Legislagdo:

1.

Ministério da Agricultura, Pecuéria e
Abastecimento. Secretaria de Defesa Agropecuaria.
Instrugdo Normativa n. 62, de 26 de agosto de
2003. Oficializa os métodos analiticos oficiais

para analises microbioldgicas para o controle de
produtos de origem animal e agua. Diario Oficial
da Unido. 18 set. 2003; Secado 1:14.

2. Sdo Paulo (Estado). Lei n. 10.241, de 17 de margo
de 1999. Dispde sobre os direitos dos usuarios dos
servigos e das ac¢des de saude no Estado e da outras
providéncias. Didrio Oficial do Estado de Sao
Paulo. 18 mar. 1999; Se¢éo 1:1.

Casos ndo contemplados nestas instrugdes devem
ser citados conforme indica¢do 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 niimero possivel
e colocadas no rodapé das tabelas, ndo no cabegalho 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 ndo 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, ilustracdes e outros
elementos graficos devem ser nitidos e legiveis, em alta
resolugdo. Se ja tiverem sido publicados, mencionar a
fonte e anexar a permissdo para reprodu¢ao. O numero de
elementos graficos esta limitado ao definido em cada tipo
de artigo aceito pelo BEPA. Abreviaturas, quando citadas

pela primeira vez, devem ser explicadas.

Instrucdes aos Autores atualizada em janeiro de 2014

Instrugdes na integra em /resources/ccd/homepage/bepa/instrucoes_aos_autores_2013.pdf
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Acesse a verséo eletronica 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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