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Artigo Original

Perfil epidemiologico dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru,
estado de Sao Paulo, Brasil

Epidemiological profile of cases of tuberculosis notified in Bauru, state of Sdo
Paulo, Brazil

Jodo Gabriel Barioto'; Lais Anversa'

'Anhanguera Educacional, Bauru," Instituto Adolfo Lutz — CLR — Bauru II, Bauru,
Sao Paulo — Brasil

RESUMO

A tuberculose (TB) ¢ uma doenca infectocontagiosa extremamente antiga e
que, apesar dos avangos, ainda representa um importante problema para a
saude publica no mundo. O principal objetivo deste estudo foi analisar, por
meio dos dados obtidos do programa TBWEB (Sistema de informac¢do em
tuberculose do Estado de Sao Paulo), o perfil clinico-epidemiologico dos
casos de tuberculose notificados em Bauru (SP), no periodo de 2008 a 2012.
Nesse periodo foram notificados 796 novos casos da doenga, com média de
159,2 casos/ano. Dos acometidos, 80,7% eram homens, 54,8% tinham idade
entre 21 e 40 anos e 16,5% eram pessoas privadas de liberdade. A taxa de
coinfec¢do TB/HIV foide 13,6% e, de forma geral, 69,7% dos casos evoluiram
para a cura; 2,1% para o obito decorrente da infec¢do e 18,0% abandonaram
o tratamento. Contrariando as metas globais de redu¢do e eliminagdo da TB
implantadas pela OMS, em Bauru nao se tem observado declinio no nimero
de novos casos da doenca e as taxas de cura, abandono e 6bito TB ainda séo

insatisfatorias.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose. Mycobacterium tuberculosis.
Epidemiologia Descritiva. TBWEB.
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ABSTRACT

The tuberculosis (TB) is an extremely ancient infectious disease and that,
despite advances, still represents a major problem for public health worldwide.
The main objective of this study was to analyze, using data obtained from
TBWEB program (Information system in tuberculosis of S3ao Paulo), the
clinical and epidemiological profile of tuberculosis cases reported in Bauru
(SP) in the period 2008-2012. In this period 796 new cases were reported,
with an average of 159.2 of cases/year. 80.7% of the affected were men, 54.8%
were aged between 21 and 40 years and 16.5% were prisioners. The rate of
co-infection TB/HIV was 13.6% and, overall, 69.7% of cases progressed
to successfully treated, 2.1% died as a result of infection and 18.0% lost of
follow-up treatment. Contrary to the overall goals of reducing and eliminating
TB implemented by WHO in Bauru not been observed decline in the number

of new cases of the disease and the cure rates, abandonment and death TB are

still unsatisfactory.

KEYWORDS: Tuberculosis. Mycobacterium tuberculosis. Descriptive

Epidemiology. TBWEB.

INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ uma doenga infectocon-
tagiosa extremamente antiga e, historicamente,
¢ um importante problema para a saude publica

no mundo.'

Adoenga é causada pelo bacilo Mycobacterium
tuberculosis — isolado em 1882 pelo cientista
alemao Robert Koch — ¢ é transmitida de pessoa a

pessoa por via aérea.’

Com periodo de incubacdo e patogenici-
dade bastante variaveis, a TB ¢é caracterizada
principalmente pelo comprometimento dos
pulmdes (forma pulmonar), podendo também
atingir outros sitios anatdmicos (forma extra-
pulmonar) ou ocorrer de maneira disseminada

(forma miliar).3

Na década de 1980, especialmente nos paises
desenvolvidos, que vinham observando queda na
incidéncia anual, a TB chegou a ser considerada
uma doen¢a controlada.* No entanto, fatores
como a desigualdade social, os aglomerados
populacionais, os movimentos migratorios, o
envelhecimento da populagdo, o aparecimento
de bacilos resistentes aos farmacos conhecidos e,
especialmente, o surgimento da Aids (Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida), provocaram uma
altera¢@o na tendéncia epidemioldgica da doenca

e contribuiram para a sua nao erradica¢do.>*

Assim, mesmo possuindo quimioterapia
eficaz e métodos de diagndstico e prevengdo

amplamente conhecidos, a TB constitui-se, ainda,

Perfil epidemiolégico dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, estado de Sao Paulo,
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em uma importante causa de morbimortalidade,
permanecendo como um dos principais agravos a

satde a ser enfrentado em dmbito global.”®

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), somente em 2013, ocorreram aproxima-
damente 9 milhdes de novos casos de TB e 1,5
milhdo de mortes associadas.’

O Brasil encontra-se entre os 22 paises que
concentram 80% do total de casos da doenga no
mundo, sendo que, anualmente, cerca de 83 mil
novos casos ¢ 4,4 mil obitos sdo notificados em

nosso pais.’

Nos ultimos anos, tém se observado grandes
esforgos nacionais e internacionais para o
controle da TB, uma vez que, em 2000, a OMS
estabeleceu como “metas do milénio”: (1) reduzir
pela metade a prevaléncia e a taxa de mortalidade
da doenga até 2015 (em comparagdo com
seus niveis em 1990); (2) eliminar a TB como
problema de satde publica até 2050.1°

Considerando que os estudos epidemiologicos
buscam identificar os fatores determinantes da
distribuicao da doenga no tempo e no espago, bem
como os fatores envolvidos em sua transmissao,
manifestagdo e evolucdo, sempre motivados
pela oportunidade ou possibilidade de intervir
e prevenir,'! 0 objetivo principal desta pesquisa
foi descrever os novos casos de TB notificados
no municipio de Bauru (Sao Paulo), no periodo
de 2008 a 2012, e tragar o perfil epidemiolédgico
da doenga nessa populagao.

METODOS

Este trabalho
epidemiologico descritivo do tipo série de

consiste em um estudo

casos, com dados obtidos do programa TBWEB
(Sistema de informagdo em tuberculose do

Estado de Sdo Paulo), gerido pela Secretaria
Municipal de Satde. Foram analisados todos os
novos casos humanos notificados em Bauru, no
periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012.
Os casos de retornos ap6s abandonos e recidivas

foram excluidos da pesquisa.

Bauru esta localizada no interior do Estado de
Sao Paulo, na regido noroeste da capital, distante
aproximadamente 326km desta. Em 2010, a sua
populacdo foi estimada pelo IBGE em 346.076
habitantes, com 98,5% da populagdo vivendo na

zona urbana.

Os dados coletados incluiram: ano da
notificagdo, sexo (feminino, masculino), idade
(em anos completos), raga/cor (amarelo, branco,
negro, pardo, ignorado), ocupagdo profissional,
classificagdodadoenca (pulmonar, extrapulmonar,
pulmonar e extrapulmonar, disseminada) e forma
clinica, teste de HIV (negativo, positivo, ndo
realizado/sem informagdo) e evolu¢do do caso
(cura, 6bito decorrente da TB — 6bito TB — 6bito
ndo decorrente da TB, abandono, mudanga de

diagndstico, ignorada).

As analises foram realizadas utilizando-se
o programa Microsoft Office Excel 2007® e
as taxas de cura, abandono e 6bito TB (por
ano, sexo, idade, situagao (PPL x ndo PPL),
classificagao da doenga ¢ teste de HIV) foram
calculadas dividindo-se o numero de casos
(de cura, abandono ou 6bito TB) pelo numero
de individuos notificados (de acordo com a
caracteristica estudada) e multiplicando-se
por 100.

O estudo foi aprovado pela Secretaria de
Satide de Bauru e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Anhanguera Educacional — CEP/
Aesa —em 23/08/2013, registrado com o niimero
373.110/2013.

Perfil epidemiolégico dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, estado de Sao Paulo,
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RESULTADOS

No periodo de 2008 a 2012 foram notificados
796 novos casos de TB em Bauru, sendo a média
de notificagdo de 159,2 casos/ano. O menor
numero de casos foi registrado em 2009 (138) e o
maior numero em 2011 (171) (Figura 1).

Do total de casos notificados, 642 (80,6%)
eram do sexo masculino, 436 (54,8%) tinham
idade entre 21 e 40 anos, 417 (52,4%) eram
brancos e, apesar da ampla diversidade no
tocante as ocupagoes profissionais, 92 (11,6%)
exerciam atividades domésticas e 72 (9,0%)
eram pedreiros/pintores, destacando que
131 (16,5%) eram PPL, sem identificacdo
profissional especifica (Tabela 1).

De forma geral, a maioria das pessoas, 622
(78,1%), apresentaram a forma pulmonar da
doenga (Tabela 1). A forma extrapulmonar
foi observada em 156 (19,6%) casos, com
acometimento pleural 75 (48,1%); meningeo,
24 (15,4%); ganglionar periférico, 21 (13,5%);
miliar, 20 (12,8%); urinario, 7 (4,4%); 6Osseo, 5
(3,2%); intestinal, 2 (1,3%); e genital, 2 (1,3%).

Na investigagdo da taxa de coinfecgdo
TB/HIV, 108 (13,6%) individuos eram HIV

(21,1%) casos o teste de HIV nao foi realizado ou
o resultado nao foi informado (Tabela 1). Quanto
a forma clinica da doenca entre os pacientes HIV
soropositivos, 54 (50%) individuos exibiram a
forma extrapulmonar — (meningea (21), miliar
(11), pleural (11), ganglionar periférica (9) e 6ssea
(2) -, 47 (43,5%) a forma pulmonar, 5 (4,6%) a
forma pulmonar e extrapulmonar associadas e 2
(1,9%) a forma disseminada.

Em relagdo a evolucdo dos 796 casos
notificados, 555 (69,7%) evoluiram para a cura,
63 (7,9%) para o obito — sendo 17 (2,1%) obitos
decorrentes diretamente da TB — 143 (18,0%)
abandonaram o tratamento, 28 (3,5%) mudaram
de diagndstico e em sete (0,9%) casos a evolugdo
foi ignorada (Figura 2).

Analisando as taxas anuais de cura, no periodo
de 2008-2012, pode-se observar que estas ndo
tém aumentado regularmente em Bauru, variando
entre 62,0% (2011) e 80,2% (2008) (Figura 3/
Tabela 2). As maiores taxas de cura foram vistas
em individuos do sexo masculino (68,5%), com
idade entre 2-5 anos (100%), detentos (73,3%),
com a forma pulmonar da doenca (71,7%) e HIV

soropositivos, ressaltando-se que em 168 soronegativos (78,7%) (Tabela 2).
200 167 154 171 166
I —
138 —t
150 el 7
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0
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S 100
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Ano da notificagado

Figura 1. Distribui¢do anual do nimero de casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru,

no periodo de 2008-2012
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Tabela 1. Caracteristicas epidemioldgicas dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, no periodo
de 2008-2012

Sexo

Idade (anos completos)

Raca/Cor

Ocupacao Profissional

Classificacao da Doenca

Teste de HIV**

*PPL: pessoas privadas de liberdade (sem identificagdo da categoria profissional).
** HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

Perfil epidemiologico dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, estado de Sdo Paulo,
Brasil/Barioto JG; Anversa L
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B 69,7%
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B 58%
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|
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Figura 2. Evolucgdo geral dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, no

periodo de 2008-2012

Ja a investigagdo anual dos casos de abandono
também revelou taxas variadas, com minima de
10,2% (2008) e maxima de 25,1% (2011) (Figura
3/Tabela 2). As maiores taxas de abandono foram
encontradas entre os homens (19,2%), com idade
entre 21-40 (21,3%), detentos (19,8%), com TB
pulmonar (19,6%) e sem informagao sobre o teste
de HIV (26,2%) (Tabela 2).

Por fim, quanto as taxas anuais de Obitos
decorrentes da TB (6bitos TB), estas variaram

entre 1,3% (2010) e 3,6% (2009) (Figura 3/Tabela
2). As taxas mais elevadas foram constatadas entre
os individuos do sexo masculino (2,2%), com
menos de 1 ano de idade (20,0%), ndo detento
(2,6%), com a forma pulmonar e extrapulmonar
associadas (6,7%) e sem informacao sobre o teste
de HIV (6,0%) (Tabela 2). Vale ressaltar que a taxa
de obito TB observada entre as pessoas infectadas
pelo HIV foi de 2,8%, comparada a 0,8% entre as

pessoas ndo infectadas pelo virus (Tabela 2).

100.0 == Cura Abandono == Obito TB
90,0
80,2
80,0
70,0
. 60,0
£
s 50,0
5
F 400
30,0 24,0 25,1
18,8
200 10,2 12,0
10,0 = 3,6 L3 L8 )
0,0 h— - e — —h
2008 2009 2010 2011 2012
Ano

Figura 3. Taxas anuais de cura, abandono e ébito TB dos casos de tuberculose notificados no

municipio de Bauru, no periodo de 2008-2012
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Tabela 2. Taxas de cura, abandono e dbito TB, de acordo com o ano, o sexo, a idade, a situagdo (PPL x ndo PPL),

a classificagdo da doenga e o teste de HIV, dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, no periodo
de 2008-2012.

Feminino 154 115 74,7 20 13,0 & 19

PPL* 131 96 73,3 26 19,8 2 1,5

Pulmonar 622 446 "7 122 19,6 12 1,9

Pulmonar+Extrapulmonar 15 8 53,3 2 13,3 1 6,7

Negativo 520 409 78,7 82 15,8 4 0,8

N&o realizado/Sem
informacéo

168 90 53,6 44 26,2 10 6,0

*PPL: pessoas privadas de liberdade.
** HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

Perfil epidemiologico dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, estado de Sdo Paulo,
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DISCUSSAO
Em Bauru, no periodo de 2008-2012, a TB

acometeu principalmente individuos do sexo
masculino e com idade entre 21 e 40 anos.

Varios outros trabalhos disponiveis na
literatura também j& relataram uma maior
incidéncia da TB em homens,'*!* provavelmente
devido a maior exposicdo a doenca e ao
maior descuido com a saude.” Além disso,
devemos considerar ainda o elevado numero de
notificagdes em PPL, predominantemente do
sexo masculino.

O maior acometimento de individuos com
idade entre 20-49 anos, acompanhando o padrio
nacional,'®!'” pode ser explicado pela eficacia da
vacina BCG, que reduziu o risco da infeccao entre
0s mais jovens, e pelo crescimento da populagao
de adultos e idosos no pais, mas também pela
tendéncia do perfil epidemiologico da infecgdo
pelo HIV, ja que a TB aparece como uma

coinfeccdo muito prevalente nesses casos.'®!*

Como ja esperado, grande parte dos individuos
notificados em Bauru eram PPL. Ha, no
municipio, quatro unidades prisionais, sendo trés
Centros de Progressao Penitenciaria e um Centro
de Detengdo Provisoria, com capacidade total
para aproximadamente 3,2 mil PPL, contudo,
com populagdo prisional em torno de 5,1 mil

individuos."

Especialmente em paises em desenvolvimento,
PPL e até mesmo agentes penitencidrios sofrem
com a elevada incidéncia de TB, uma vez que as
precarias condi¢des penitenciarias, como pouca
ventilagdo eacesso limitado aos cuidados de satide,
criam um ambiente favoravel para a transmissao
da infec¢a0.?¢ As taxas de prevaléncia em PPL
muitas vezes sao surpreendentemente altas, como
22.7% em Zambia e 42,1% na Tanzania.?! Dessa

forma, enfatiza-se a importancia da busca ativa

de casos nessa populagdo.

As profissdes mais acometidas pela doenca
incluiram servigos domésticos e pedreiros/
pintores, o que condiz com a situa¢ao da TB em
nivel mundial, estando a doenga relacionada,
entre outros fatores, a baixas condigdes
socioecondmicas e a baixa escolaridade, que
aumentam a vulnerabilidade a infec¢do e sdo
também responsaveis pela menor aderéncia ao

tratamento.?2?>13

Corroborando com outros estudos,”*'*!” em
nossa pesquisa a maioria dos individuos, 78,1%,
apresentaram a forma pulmonar da doenca.
Sabe-se que a TB ¢ transmitida basicamente
pelo ar e que, apesar de poder atingir todos
os orgdos do corpo, o bacilo se reproduz e se
desenvolve preferencialmente em locais com
altas concentragdes de oxigénio, sendo, portanto,
o pulmdo o principal 6rgdo atingido por esta
enfermidade.”

Em Bauru, pelo menos 13,6% dos acometidos
pela TB eram HIV soropositivos. A elevada
incidéncia de TB em pacientes infectados pelo
HIV esta bem descrita na literatura.” Em um
estudo em Jodo Pessoa (Paraiba), a taxa de
coinfec¢do TB/HIV observada foi de 8,7%,!” um
pouco inferior ao nosso resultado. No entanto,
em ambientes hospitalares, taxas de 50,7% e
64,7% ja foram relatadas em Ribeirdo Preto
(Sao Paulo) e no Vale do Paraiba (Sao Paulo),

respectivamente. !>

Enquanto a possibilidade de um individuo
imunocompetente infectado pelo bacilo da TB
desenvolver a doenca ¢ de cerca de 10% ao longo
da vida, no individuo infectado pelo HIV e sem
intervencdo terapéutica essa probabilidade ¢ de

cerca de 10% ao ano.?%?7?

Perfil epidemiolégico dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, estado de Sao Paulo,
Brasil/Barioto JG; Anversa L
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Globalmente, estima-se que aproximadamen-
te 30% das pessoas HIV soropositivas estejam
também infectadas pelo M. tuberculosis.?®> Dessa
forma, salienta-se a importancia da integragao das
acdes de controle desenvolvidas pelos programas
de TB e de HIV/Aids."

Em relagdo a evolugdo dos casos notificados,
nao se tem observado, em Bauru, elevagdo anual
na taxa de cura da TB. Alias, a taxa de cura de
69,3% observada em 2012 esta bem abaixo da
meta estipulada pela OMS, que ¢ curar pelo menos
85% dos casos diagnosticados, além de estar
abaixo também da taxa de cura relatada no Estado
de Sao Paulo e no Brasil em geral, que no mesmo
ano foi de 80,4% e 71,6%, respectivamente.?’
Concomitantemente, as taxas anuais de abandono
e Obito TB também nao exibiram curvas
decrescentes no periodo estudado, o que enfatiza
a necessidade de otimizar as agdes de controle da

doenca no municipio.

A analise dos 6bitos revelou que as maiores
taxas de 6bitos TB foram registradas entre os
individuos com menos de um ano e com mais
de 60 anos, com a forma clinica pulmonar e
extrapulmonar associadas e HIV soropositivos,
possivelmente em fungdo da imaturidade, do
declinio e do comprometimento do sistema
imunoldégico em criancas, idosos e pacientes

infectados pelo HIV, respectivamente.*°

O HIV ndo s6 tem contribuido para um
crescente nimero de casos de TB como também
tem sido um dos principais responsaveis pelo
aumento da mortalidade entre os pacientes
enfermos.’’ Em 2008, em todo o mundo, de
cada trés mortes decorrentes da TB, quase

uma (29%) estava relacionada a coinfeccdo
pelo HIV, sendo a TB responsavel por 26%
das mortes nos individuos HIV soropositivos.3?
Portanto, evidencia-se mais uma vez a
importancia da realizacdo do teste de HIV em
todos os pacientes com TB, até mesmo para

que o tratamento seja realmente eficaz.’

As limitagdes do presente estudo referem-se
ao uso de dados secundarios, sobretudo a quali-
dade da informacgao nas fichas de notificagao e
a possivel subnotificagao.

CONCLUSOES

No periodo de 2008 a 2012 foram notificados
796 novos casos de TB em Bauru, o que
significa que, apesar das medidas de controle
implementadas, a doen¢a ainda representa um
sério problema para a satde publica.

Contrariando as metas globais de redugao
e eliminagdo da TB definidas pela OMS, em
Bauru o nimero de novos casos da doenga nao
tem diminuido anualmente, as taxas de cura
encontram-se abaixo do esperado e os casos de

abandono e 6bito ainda sdo frequentes.

Dessa forma, tornam-se necessarios esfor-
¢os conjuntos de todos os servigos e profissio-
nais de saude, buscando ampliar a descoberta
de novos casos, otimizar a estratégia DOTS
(estratégia de tratamento diretamente obser-
vado), reduzir o abandono, disponibilizar o
teste de HIV para todos os individuos com TB
e mobilizar a populacdo em geral, que deve
estar permanentemente inserida no complexo

processo de controle da doenca.

Perfil epidemiolégico dos casos de tuberculose notificados no municipio de Bauru, estado de Sao Paulo,
Brasil/Barioto JG; Anversa L
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Atualizacdo

Situaciio epidemiologica da tuberculose no estado de Sao Paulo
Epidemiological situation of tuberculosis in the state of Sao Paulo

Vera Maria Neder Galesi; Suely Fukasava

Divisdo de Tuberculose. Centro de Vigilancia Epidemiologica - “Prof. Alexandre Vranjac. Coordenadoria de
Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Satude. Sao Paulo — Brasil

Tendéncia da morbimortalidade

O estado de Sao Paulo (ESP) notifica cerca de
20 mil casos de tuberculose ao ano e cerca de 800
obitos tendo a tuberculose como causa basica.

Nas séries historicas pode-se observar um
declinio da morbimortalidade nos ultimos anos,
sendo que em 2014 a taxa de incidéncia foi de
37,4 casos por 100 mil habitantes e a ultima
taxa de mortalidade (disponivel para 2012) foi
de 2,0 obitos por 100 mil habitantes (Figuras 1
e 2). Este declinio da mortalidade fez com que
o ESP ja tenha atingido o objetivo do milénio,
que ¢ reduzir a mortalidade pela metade compa-
rando 1990 (4,2 6bitos por 100 mil hab.) a 2015.

A distribui¢do dos casos ndo ¢ homogénea

em anos anteriores, que a maior taxa de inci-
déncia encontra-se na regido metropolitana da
Baixada Santista e as menores no interior do
estado. No entanto, em nameros absolutos, o
maior numero de casos estd na Capital (5.508
em 2014) ¢ 0o menor na Baixada Santista (1.402
em 2014).

Coinfeccao TB/HIV

Como o maior risco conhecido de adoecer
por tuberculose continua sendo de pessoas
vivendo com HIV/Aids (PVHA), é uma boa
noticia que a porcentagem de positividade para
HIV dentre o total de casos de tuberculose vem
diminuindo nos Gltimos anos, conforme mostra

no estado. Na figura 3 pode-se observar, como a Figura 4.
20.000 r 60.0
18.000
= 50.0
16.000
14.000
- 40.0
12.000
10.000 - 30.0
8.000
- 20.0
6.000
4.000
- 10.0
2.000
0 0.0
1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
N Casos 17.399| 17.845/18.186|17.723|17.751|17.335|17.216| 16.828| 15.949| 15.710{ 15.759] 15.712| 16.177| 16.485| 16.066| 16.696| 16.477
Coefiincid. | 49.3 | 49.8 | 49.1 | 47.1 | 46.5 | 44.8 | 439 | 416 | 388 | 37.7 | 384 | 379 | 39.2 | 39.6 | 383 | 38.2 | 374

Fontes: Casos - Tbweb; Populagdo - IBGE

Figura 1. Casos novos de tuberculose e coeficiente (por 100 mil hab) de incidéncia no Estado de Sao Paulo, 1998

a2014
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Fontes: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM; Populagao - IBGE

Figura 2. Obitos e Coeficiente de mortalidade (por 100 mil hab.) por tuberculose no Estado de Sdo Paulo, 1998
a2012
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1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |2009 |2010 | 2011 |2012 |2013 |2014
e B. Santista | 124.5 | 112.8 |110.8 | 992 | 951 | 989 | 954 | 81.8 | 77.3 | 75.7 | 854 | 761 | 838 | 841 | 813 | 763 | 787
e VISP 606 | 66.3 | 623 | 61.0 | 633 | 596 | 58.9 | 585 | 51.9 | 499 | 52.5 | 531 | 519 | 530 | 485 | 47.4 | 463
w==Interior | 349 | 33.0 | 33.0 | 306 | 30.2 | 292 | 27.1 | 250 | 225 | 223 | 236 | 221 | 230 | 233 | 226 | 229 | 215
e GSP 486 | 473 | 501 | 488 | 42.7 | 40.8 | 389 | 380 | 339 | 305 | 32.8 | 319 | 339 | 346 | 344 | 337 | 309

Fontes: Casos - Tbweb; Populagdo - IBGE

Figura 3. Taxas de Incidéncia de tuberculose por regides. Estado de Sdo Paulo, 1998 a 2014

Importante esclarecer que a realizagdo do teste HIV," esta a meta de realizar testes em 100% dos
para o total de casos de tuberculose tem sido maior doentes de tuberculose e desde 2014 os munici-
que 80% desde o ano de 2009, atingindo 88,3% pios sdo premiados pelo Programa Estadual de
em 2013. Dentre as atividades colaborativas TB/ Controle da Tuberculose por alcangar essa meta.

*Carta de Brasilia sobre atividades colaborativas entre Tuberculose/HIV/ 2014
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Fonte: Tbweb

Figura 4. Total de casos de tuberculose com teste para HIV, Estado de Sao Paulo, 1998 a 2013

Busca de casos

A descoberta dos casos tem utilizado a
estratégia de busca ativa para identificacdo
dos sintomdaticos respiratorios, ou seja,
aquelas pessoas com tosse por mais de trés
semanas. A meta proposta, de examinar 1%

da populacdo residente, tem sido mais intensa

na area metropolitana de Sdo Paulo ¢ da
Baixada Santista do que no interior. Embora
tenha melhorado nos ultimos anos, em 2013, o
estado s6 atingiu 68,6% da meta (Figura 5). Ha
necessidade de mais empenho dos municipios
e Grupos de Vigilancia Epidemiolégica — GVE
(regionais estaduais) para alcangar o proposto.
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I- Capital 84.4 76.2 88 85.1 79.1
|em Regizio Metropolitana 49.1 63.7 67.9 76.9 72.1
@ |nterior 35.4 48.4 49.4 55 56.5
@ Santos 87.3 112.4 119 1344 125.3
|— TOTAL 53.5 61.7 66.5 70.9 68.6

Fonte: Labtb

Figura 5. Porcentagem da meta atingida dos sintomaticos respiratdrios examinados por regido do Estado de Sao

Paulo, 2009 a 2013
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A utiliza¢do do Teste Rapido Molecular

Desde o ano de 2013, o Ministério da
Saude iniciou discussdo para implantar um
equipamento de Teste molecular rapido
GeneXpert® teste MTB/RIF ® que identifica o
DNA do M. tuberculosis em 2 horas, bem como
a resisténcia a Rifampicina. Em 2014, foram
implantados 32 equipamentos em laboratorios
publicos do Estado de Sdo Paulo, sendo que na
pratica os equipamentos passaram a realizar
testes a partir de outubro.

Em 2014, foram realizados 28.997 testes
e em 1.943 (6,7%) amostras foi detectado o
M. Tuberculosis e destas, 58 (3%) comresisténcia
a Rifampicina. Estas amostras representaram 28
pacientes com resisténcia e foram submetidas a
cultura e teste de sensibilidade no meio liquido.
Os pacientes estdo sendo monitorados de forma
a receber o melhor tratamento, de acordo com
seu perfil de resisténcia.

Desde a implantagao do teste foi discutida a
necessidade de um sistema de informagdo que
garanta a emissdo do resultado de exame com
a mesma agilidade de sua realizagdo. Dentre
os 32 laboratorios, 20 possuem sistema de
informacdo que permite consultar resultados
por meio eletronico e o restante estd em fase de
implantacdo do sistema de Gerenciamento de
Ambiente Laboratorial (GAL) do Ministério
da Saude. Além disso, estd também sendo
revisto o rendimento de cada equipamento, ja
que alguns laboratérios ndo estdo alcangcando
a meta de realizar 16 exames por dia
(equipamento com quatro modulos) e 352
exames ao meés.

Resultado de tratamento

O encerramento do tratamento dos casos

de tuberculose alcang¢ando a cura é uma das

metas essenciais para o controle da doenga. O
indicador pactuado ¢ o de cura dos casos novos

pulmonares baciliferos.

A Organizacdo Mundial de Satde propde a
meta de 85% de cura e menos de 5% de aban-
dono. O estado de Sao Paulo, embora apresente
progresso nas taxas de cura, ainda ndo atingiu
esta meta. Os resultados estratificados por regio-
nal de vigilancia apontam que, em 2013, 43%
dos GVEs (12/28) atingiram a meta e 32% (9/28)
apresentaram de 80 a 85% de cura. Por outro
lado, entre os que apresentaram proporgdes de
cura menores do que 80%, seis GVEs e a capital
apresentaram também reducao nas taxas quando
comparadas as de 2006, o que deve ser motivo
de muita preocupacdo (Tabela 1).

As melhores taxas de cura sdo alcangadas
quando a cobertura de tratamento diretamente
observado (TDO) ¢ alta. Na Tabela 2, em
2013, 11.724 casos novos (71,2%) realizaram
tratamento supervisionado, com uma taxa de
cura de 85%, enquanto os que ndo realizaram

TDO apresentaram cura de 71%.

Para os casos TB/HIV positivos, a porcen-
tagem de TDO (56%) é bem menor do que
dos casos de tuberculose com HIV negativo
(73%), e a cura € também menor (67% e 87%
respectivamente). Nao se deve desconsiderar
a influéncia na taxa de cura exercida pela
maior porcentagem de Obitos no primeiro
grupo (17%) comparado aos soronegativos
(4%), situagdo grave que precisa ser revertida.
As atividades colaborativas TB/HIV preveem
que a Terapia antirretroviral (TARV) deve ser
iniciada entre a 2* e a 8 semana apos o inicio
do tratamento para TB. Para ter impacto na
mortalidade, pacientes com LT-CD4+ inferior
a 200 cel/mm?® ou com sinais de imunodefi-
ciéncia avancada, devem comecar a TARV

na 2* semana apds o inicio do tratamento

Situagdo epidemioldgica da tuberculose no estado de Sao Paulo/Galesi VMN; Fukasava S
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para tuberculose. Nos demais pacientes, a da TB. Ressalta-se que nao se recomenda o
TARV pode ser iniciada na 8" semana, apods inicio concomitante do tratamento para ambos
o término da fase intensiva do tratamento 0S agravos.

Tabela 1. Casos novos de tuberculose bacilifera e Taxas de cura no estado de Sdo Paulo por GVE de residéncia,
2006 ¢ 2013

GVE de residéncia 2006 2013

Casos % Cura Casos % Cura
Itapeva 45 87% 28 97%
Jales 14 70% 23 92%
Aracatuba 54 76% 57 92%
Franco da Rocha 99 81% 99 90%
Botucatu 44 90% 54 87%
Presidente Prudente 29 76% 39 87%
S&o Jodo da Boa Vista 76 89% 69 86%
Barretos 36 84% 25 86%
Presidente Venceslau 27 59% 43 86%
Assis 61 86% 59 86%
Osasco 492 85% 538 85%
Piracicaba 147 82% 198 85%
Sao José dos Campos 106 86% 147 84%
Campinas 407 78% 465 84%
S&o José do Rio Preto 72 77% 115 84%
Araraquara 78 76% 85 83%
Marilia 37 67% 55 83%
Mogi das Cruzes 462 87% 485 83%
Taubaté 126 87% 140 82%
Caraguatatuba 89 86% 79 82%
Santos 544 82% 653 80%
Santo André 334 86% 333 79%
Sorocaba 265 81% 227 79%
Franca 41 89% 43 78%
Ribeirdo Preto 115 86% 117 77%
Capital 2.245 76% 2.296 75%
Registro 62 83% 57 73%
Bauru 91 81% 94 72%
PPL* 558 79% 916 90%
Estado* 6.759 80% 7.539 81%

* PPL - Populagdo Privada de Liberdade - ndo contabilizada como residentes nos GVEs
Fonte: Tbweb
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Tabela 2. Encerramento de casos novos de tuberculose segundo modalidade do tratamento e teste para HIV. Estado

de Sdo Paulo, 2013

Modalidade do tratamento

Diretamente

HIV Auto-administrado Total
Encerramento observado
N° % N° % N° %
Cura 9.426 87% 3.013 74% 12.439 83%
Abandono 841 8% 527 13% 1368 9%
Negativo ou ndo realizado Obito 385 4% 374 9% 759 5%
Outra 122 1% 54 1% 176 1%
Sem Informagao 1.020 9% 945 23% 1.965 13%
Total 10.873 73% 4.062 27% 14.935 100%
Cura 567 67% 347 52% 914 60%
Abandono 106 12% 125 19% 231 15%
Positivo Obito 147 17% 152 23% 299 20%
Outra 13 2% 12 2% 25 2%
Sem Informagao 18 2% 31 5% 49 3%
Total 851 56% 667 44% 1.518 100%
Cura 9.993 85% 3.360 71% 13.353 81%
Abandono 947 8% 652 14% 1.599 10%
Total Obito 532 5% 526 1% 1.058 6%
Outra 124 1% 56 1% 180 1%
Sem Informagao 128 1% 135 3% 263 2%
Total 11.724 71% 4.729 29% 16.453 100%

Fonte: Tbweb

Resisténcia aos medicamentos

O diagnoéstico de resisténcia atualmente
se faz pelo teste molecular rapido — método
genotipico (somente para Rifampicina) e pelo
teste de sensibilidade no meio liquido — método
fenotipico. Nos ultimos dois anos, o Instituto
Adolfo Lutz realizou em média 3.000 testes
de sensibilidade por ano, sendo que o niimero
de casos multidrogarresistentes — MDR (casos
resistentes a pelo menos rifampicina e isoniazida)
vem diminuindo, foram 140 em 2013 e¢ 114 em
2014, que representam menos de 0,5% do total

de casos.
Uma nova ameaga ¢ a tuberculose
extremamente resistente XDR (casos com

resisténcia a rifampicina, isoniazida, uma

quinolona e a um medicamento injetavel de
segunda linha). Sdo em sua maioria casos MDR
que nao realizaram o tratamento de forma correta
e se tornam um grande problema pela escassez
de drogas disponiveis para o tratamento e
dificuldades de adesao.

Exame de contatos e tratamento da infec¢ao
latente da tuberculose (TILTB)

Os contatos de casos de tuberculose,
principalmente dos casos pulmonares baciliferos,
devem ser examinados e atualmente compode
um indicador do Programa de Qualificagao das
Agoes de Vigilancia em Satde (PQA-VS), que ¢
a porcentagem de contatos examinados entre os

identificados, sendo a meta proposta examinar
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80% desses contatos. Em 2013, dos 36.927
contatos identificados, foram examinados 25.745
(69,7%). Em 2014, esse numero diminuiu,
foram 36.055 identificados e 21.249 examinados
(58,9%).
infec¢ao latente — TILTB, sendo que para as

Ha critérios para tratamento de

criangas menores de 15 anos, pela falta do teste
tuberculinico, a recomendacao ¢ afastar doenga
ativae, se afastada, realizar tratamento de infeccao
latente. O sistema de informacdo estadual mostra
que em 2014 foram realizados 3.367 TILTB, dos

quais 2.044 eram contatos.

QOutras populac¢des vulneraveis

8.1 Privados de liberdade
O Estado de

estabelecimentos prisionais, com uma populagdo

Sdo Paulo possui 161

carceraria de quase 220 mil pessoas. Em 2014,
cerca de 12% dos casos de tuberculose no
Estado ocorreram na populagdo prisional. A
altissima incidéncia da tuberculose, as frequentes
transferéncias dos detentos por motivo de
seguranga, os alvards de soltura durante o
tratamento da tuberculose e as dificuldades na
assisténcia médica podem facilmente levar ao

retardo diagnostico e a interrupgao do tratamento.

Desde 1996, a coordenacao estadual do
PCT desencadeou um processo de trabalho
interinstitucional com a  Secretaria de
Administracdo Penitenciaria (SAP) e Secretarias
Municipais de Saude. Hoje, as equipes da SAP
participam no planejamento e avaliacdo das
acoes contra a tuberculose, em conjunto com os
responsaveis pelo PCT em todos os niveis. Os
estabelecimentos prisionais hoje realizam busca
ativa de sintomaticos respiratorios por ocasidao da
inclusdo do detento e em campanhas e o numero

de sintomaéticos respiratorios examinados passou

de 1.090 em 2002 para 55.890 em 2013 — 51
vezes maior. A taxa de cura dos casos novos,
que em 1998 era 58%, aumentou para 90% em
2013 (Tabela 1). No mesmo periodo, o abandono
de tratamento foi reduzido de 18% para 6% e a
porcentagem de Obitos durante o tratamento caiu
de 15% para 1%. Esta ¢ uma historia de sucesso.

Morador em situacio de rua

As pessoas em situacdo de rua t€ém pouco
acesso a servigos de satde e, na maioria das
vezes, t€ém problemas que dificultam a adesdao. Em
2014, foram 749 casos de TB em populagdo sem
residéncia fixa no Estado, dos quais 546 (72%)
sdo do municipio de Sdo Paulo. Em 2013, dentre
os 640 casos, somente 38,7% (248) obtiveram
alta por cura e 41,7% (267) abandonaram o
tratamento, situacdo absolutamente critica. Isso
mostra que ¢ necessario um grande esfor¢o de
organizacdo e humanizacdo do atendimento a

essa populagdo.

Consideracoes finais

O ano de 2015 marca a transi¢do das Metas
do Milénio para uma proposta chamada pelo
Stop TB partnership (uma rede de organizagdes
internacionais, paises e doadores do setor
publico e privado para uma luta global contra a
tuberculose) de “Estratégia pos-2015”. Ameta ¢ o
fim da epidemia global, com objetivos para 2035
de 95% de reducao de mortes e 90% de redugédo
na incidéncia (ambos comparados a 2015). Os
principios norteadores desta estratégia sao:

1. apoio governamental e responsabilidade,

com monitoramento e avaliacao;

2. estabelecimento de lagos fortes com a

sociedade civil € a comunidade;
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3. protecdo e promogao de direitos humanos,

ética e equidade;

4. adaptagdo da estratégia para a realidade do

pais.

Nesse sentido, os principais componentes
ou pilares da estratégia convergem para

politicas ousadas e sistemas de apoio com

Correspondéncia/Correspond to:
Suely Fukasava

Divisao de Tuberculose/CVE/CCD/SES-SP
Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar

CEP 1246-000

Tel.:55 11 3066-8291/8294

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

protecdo social e redugdo da pobreza. E o
reconhecimento que a satude ndo consegue
atuar no controle da tuberculose de forma
isolada, tornando-se necessarias agdes
intersetoriais, envolvendo assisténcia social
e outras areas que apoiem a condicdo de
exclusdo social e dependéncia quimica do

doente de tuberculose.
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Informe técnico

Vacina contra o Papilomavirus Humano (HPV)

Vaccine against human papillomavirus (HPYV)

Divisao de Imunizagdo. Centro de Vigilancia Epidemioldgica - “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de
Controle de Doencas. Secretaria de Estado da Satde. Sao Paulo — Brasil

Introducao

Com o objetivo de reforcar as atuais agdes
de prevenc¢ao do cancer do colo do tutero, sera
dada a continuidade a estratégia de vacinagdo
contra o papilomavirus humano 6, 11, 16 e 18.
A vacinagdo, conjuntamente com as atuais agoes
para o rastreamento do cancer do colo do utero,
possibilitara prevenir a doenca nas proximas
décadas. Atualmente este agravo representa
a terceira causa de morte por cancer entre
as mulheres brasileiras e faz, por ano, 5.264

vitimas fatais.’

O HPV ¢ um virus que apresenta mais de 200
gendtiposdiferentes, sendo 13 deles considerados
oncogénicos pela Agéncia Internacional para
Pesquisa sobre Cancer (IARC) e associados a
neoplasias malignas do trato genital, enquanto
os demais subtipos virais estdo relacionados a

verrugas genitais e cutaneas.

Os tipos virais oncogénicos mais comuns
sao HPV 16 e 18, responsaveis por cerca de
70% dos casos de cancer do colo do utero,
enquanto os HPV 6 e 11 estdo associados a até
90% das lesdes anogenitais. No Brasil, o perfil
de prevaléncia de HPV ¢ semelhante ao global,
sendo 53,2% para HPV 16 e 15,8% para HPV
18. Outros tipos de cancer que podem estar
associados ao HPV sdo de vagina, de vulva, de

pénis, de anus e de orofaringe.

As mulheres infectadas por HPV podem

desenvolver lesGes intraepiteliais cervicais,

sendo que a maioria regride espontaneamente,
especialmente na adolescéncia. Poucas lesdes
progridem para lesdes intraepiteliais de alto grau,
consideradas as lesdes que, se ndo detectadas e
tratadas adequadamente, podem progredir para

0 cancer.

A principal forma de transmissdo do HPV ¢
por via sexual, que inclui contato oral-genital,
genital-genital ou mesmo manual-genital.
Embora tenha baixa frequéncia, pode ocorrer a
infec¢do por sexo oral. Mas também pode ser
transmitido por meio de objetos compartilhados
(toalhas, roupas intimas etc.), durante o parto
ou, ainda, por instrumentos ginecoldgicos nao

esterilizados.

Desde a introdugdo da vacina HPV, uma
das preocupagdes das familias em vacinar
essa faixa etdria seria uma possivel mudanca
no comportamento sexual dessas jovens que,
influenciadas pela vacina, poderiam se sentir
estimuladas a iniciar mais precocemente sua

vida sexual.

Contudo, estudos mostram que a melhor
ocasido para vacinagdo contra o HPV ¢
efetivamente na faixa etaria de 9 a 13 anos,
antes do inicio da atividade sexual. Além
disso, ¢ nessa época da vida, que a vacinacdo
proporciona niveis de anticorpos mais altos que
a imunidade natural produzida pela infeccao

do HPV.?
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O papel da vacina HPV na prevencao do
cancer de colo do ttero

Avacina HPV é do tipo quadrivalente, possui
na sua formula¢do uma combinagao de 4 tipos de
HPV. Previne a infec¢do e, consequentemente,
os casos de cancer de colo de utero causados
pelos tipos 16 e 18 e as verrugas genitais pelos
tipos 6 e 11. A vacina HPV ja foi introduzida
em mais de 51 paises como estratégia de Saude
Publica.

Ha evidéncias de que a vacina confere
maior protecdo e indicacdo para pessoas que
nunca tiveram contato com o virus, induzindo a
producao de 10 vezes mais anticorpos que uma
infec¢do natural pelo HPV.?

A sua utilizacdo ¢ destinada exclusivamente
a prevencao e nao tem efeito demonstrado nas
infecgdes pré-existentes ou na doenca clinica
ja estabelecida. Até o momento, nao ha evidén-
cia cientifica de beneficio estatisticamente
significativo em vacinar mulheres previamente

expostas ao HPV.

Cabe lembrar que a vacina é uma ferra-
menta de preven¢do primdria e ndo substitui o
rastreamento do cancer de colo de utero (Papa-
nicolaou), pois a vacina ndo confere protecdo
contra todos os tipos de alto risco do HPV. Da
mesma forma, a vacina ndo confere prote¢do
contra outras doengas sexualmente transmissi-
veis como HIV, sifilis, hepatites B e C e, por
isso, a importancia do uso do preservativo em
todas as relagdes sexuais.

Ressalta-se que apesar de o uso correto
do preservativo reduzir consideravelmente a
infeccdo pelo HPV, ha risco de contaminagao
especialmente pelos tipos 6 ¢ 11, responsaveis
por cerca de 90% dos casos de verrugas
genitais, caso essas lesdes estejam em areas

ndo protegidas pela camisinha.

Quase 100% das mulheres vacinadas com a
quadrivalente apresentaram soroconversdo apos
o término do esquema vacinal (0, 1-2 e 6 meses),
para os quatro tipos de HPV, apés um més da
terceira dose.

Até o momento ndo hd um correlato de titulos
de anticorpos e prote¢do, no entanto os estudos
de eficacia avaliaram desfechos, ou seja, se apds
a vacinagdo com esquema completo, as mulheres
vacinadas apresentavam lesdes precursoras de

cancer e verrugas genitais.

Dos primeiros estudos de eficacia da vacina
quadrivalente participaram cerca de 20.000
mulheres entre 16 ¢ 26 anos de idade. A eficacia
da vacina quadrivalente para preven¢ao de cancer
de colo de utero foi de 98% (IC 95%, 86-100)
e de 100% (IC 95%, 94-100) para as verrugas
genitais.

Estudos realizados com a vacina quadrivalente
demonstraram prote¢cdo ampliada para outros
sorotipos relacionados aos tipos 16 e¢ 18, como
os tipos 31, 33 e 45. No entanto, os estudos
existentes ainda ndo conseguiram determinar a

relevancia clinica e a durac¢ao da protegao.

Os resultados dos estudos de seguimento
com a vacina quadrivalente tém demonstrado a
manutenc¢do da protecao e de titulos elevados de

anticorpos por pelo menos nove anos.

A vacinacio contra o HPV no Brasil

O Ministério da Saude, juntamente com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
iniciou em mar¢o de 2014 a vacinagdo em
meninas de 11 a 13 anos de idade, com primeira
dose com a vacina HPV, e em setembro de 2014

a segunda dose do esquema vacinal.

A partir de 3 de margo de 2015 seré aplicada
a primeira dose para as meninas de 9, 10 e
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11 anos de idade e em setembro de 2015 a
segunda dose.

O Ministério da Satde recomenda realizar
esfor¢os no sentido de garantir a vacinagdo da
populacao-alvo, reiterando a importancia de
alcangar altas e homogéneas coberturas vacinais
poridade. Cabe aos gestores locais de satide definir
as estratégias que considerarem mais adequadas
para o éxito da vacinacdo. E importante informar
que a vacinagdo nas escolas ¢ uma estratégia
adicional que contribui para o alcance e adesdo
do publico-alvo para a vacina¢do. Destaca-se
também que a vacina HPV quadrivalente sera
também disponibilizada nos postos de vacinagdo

de todo o pais.

Ampliacido da vacinaciio para as meninas e as
mulheres de 9 a 26 anos de idade vivendo com
HIV (infectadas pelo HIV)

Esta populagdo foi incorporada como
alvo prioritario na extensdo de cobertura,
considerando que as neoplasias anogenitais
e as lesdes intraepiteliais decorrentes do
HPV ocorrem com mais frequéncia em

pacientes portadores de HIV e da sindrome

da imunodeficiéncia adquirida (Aids). Os
estudos apontam que o cancer cervical
tem cinco vezes mais probabilidade de se
desenvolver em mulheres HIV positivas do
que na populagdo geral.

Um estudo longitudinal® realizado durante 13
anos com 3.744 mulheres, com e sem infecgdo
por HIV, com exame genital semestral e biopsia
nas lesoOes suspeitas de NIC, observou-se maior
ocorréncia de lesdes nas mulheres soropositivas,

conforme demonstra a tabela abaixo.

Adicionalmente, outro estudo nos Estados
Unidos avaliou entre 1993 ¢ 1995, a infecgao
por sorotipos especificos de HPV?® em intervalos
de seis meses em 871 mulheres HIV positivas
sem condi¢des clinicas de Aids e 439 mulheres
soronegativas, com historias de comportamento
de risco ou abuso de drogas. As mulheres HIV
positivas tiveram 1,8, 2,1 e 2,7 mais chances de
ter infecgdes por HPV de alto, intermediario e
baixo risco, respectivamente, em comparagao
com as mulheres HIV negativas. Além disso,
a persisténcia foi 1,9 vezes maiores (CI195%
= 1,5-2,3) se a mulher tinha uma contagem
de células CD4 de 200 células/ul (vs. 1.500
células/pl).

Tabela 1. Dados dos estudos longitudinais comparando a ocorréncia de lesdes ocasionadas pelo HPV em mulheres

HIV positivas e negativas

HIV positivo HIV negativo
Numero de mulheres 2.791 953
:;i‘;:alie;nCia de verrugas 5.3% 1.9%
Incidéncia cumulativa 33(1C95%=30-36) 933 (IC95%=6-12)  (p<0,001).
NIC 2 N=58 N=3 (p<0,001).
Carcinoma escamoso da vulva N=2 0
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Outra pesquisa também indicou que as
mulheres HIV positivas sdo mais propensas a
ter infeccdo persistente e a imunodepressao,
medida pela contagem de células CD4, foi
associada com maior persisténcia do HPV. As
lesdes associadas ao HPV entre as mulheres HIV
positivas imunossuprimidas sdo relativamente
maiores em tamanho e nimero e s3o mais
propensas a serem repetidas apos o tratamento.®
Assim, € possivel perceber que a infec¢do por
HIV ¢ a imunossupressdao desempenham um
papel importante na modulagdo da historia
natural da infec¢ao pelo HPV.

O Grupo Consultivo Estratégico de
Especialistas em Imunizagdo (SAGE), da
OMS, recomendou, em abril 2014,7# 0 esquema
de trés doses (zero, um/dois e seis meses)
para os infectados pelo HIV. A vacinagdo
de pessoas HIV positivas com a vacina HPV
¢ recomendada pela OMS e pelo Comité
Consultivo em Praticas de Imunizagdo (ACIP)
do Centro de Controle e Prevencao de Doencas
dos Estados Unidos (CDC). As recomendagdes
deste Comité corroboram as Diretrizes de
Cuidados Primarios da Sociedade de Doencgas

Infecciosas da América (IDSA), que indica a

vacina HPV na rotina de adolescentes e adultos
jovens de 9 a 26 anos infectados pelo HIV.?

Os dados sobre o uso de vacinas contra o
HPV com trés doses em mulheres e homens
soropositivos,!®!? assim como em criangas
infectadas pelo HIV com idades entre sete
e 12 anos,” sdo tranquilizadoras em termos
de seguranca.'* As taxas de soropositividade
obtidas entre HIV positivas sdo comparaveis
aqueles HIV
independentemente de eles estarem recebendo

negativos vacinados'
terapia antirretroviral.'® Nao existem dados
sobre imunogenicidade disponiveis sobre o
uso do esquema de duas doses das vacinas
bivalentes ou tetravalente em individuos

infectados pelo HIV.

Vacina papilomavirus humano 6, 11, 16 e 18

A) Forma farmacéutica, apresentacao e
composi¢ao:

O Ministério da Saude adquiriu a vacina

quadrivalente papilomavirus humano
(recombinante) do laboratorio MSD/Instituto
Butantan, composta pelos tipos HPV 6, 11, 16 ¢

18, conforme descrito no Quadro 1.

Quadro 1. Forma farmacéutica, apresentagdo e composi¢ao por dose da vacina HPV*

*Doses acondicionadas em embalagem secundaria contendo 10 frascos-ampola
Fonte: Bula do laboratério MSD
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B) Via de administracdo e dose:

A vacina HPV deve ser conservada em
temperaturas entre +2°C e +8°C e administrada
pela via intramuscular, na regido do deltoide. A

vacina nao deve ser congelada.
C) Objetivo e meta:

O objetivo da vacinagdo contra HPV no Brasil
¢ prevenir o cancer do colo do ttero, refletindo
na reducdo da incidéncia e da mortalidade por
esta enfermidade. A meta ¢ vacinar 80% da
populagdo-alvo (4,94 milhdes), o que representa
3,95 milhdes de meninas na faixa etariade 9 a 11
anos de idade em 2015.

No estado de Sao Paulo, a populagdo de 9a 11
anos de idade ¢ de 952.705 pessoas e a meta de
80% representa vacinar 762.164 pessoas.

Serdo vacinadas também as meninas e
mulheres de 9 a 26 anos de idade vivendo com
HIV.

D) Populagao-alvo:

Apopulag@o-alvo prioritaria da vacinagdo com
a vacina HPV no ano de 2015 sdo as meninas na
faixa etaria entre 9 a 11 anos, 11 meses e 29 dias
de idade. Serdo vacinadas também as meninas
e mulheres de 9 a 26 anos, 11 meses e 29 dias
vivendo com HIV.

No ~caso da populagio indigena, a
populagdo-alvo da vacinagdo sdo as meninas de

9 a 13 anos.
E) Esquema vacinal:

O esquema vacinal estendido consiste na
administragao de trés doses (0, 6 ¢ 60 meses), ou
seja, o intervalo entre a primeira e a segunda dose
¢ de seis meses e entre a primeira ¢ terceira dose

de 60 meses.

Deverdao ser vacinadas as adolescentes

de até no maximo 13 anos, 11 meses ¢ 29

dias que ainda nao tenham recebido a primei-
ra dose (as nascidas a partir de 1° de margo
de 2001).

No entanto, as meninas com 14 anos de idade
que ja iniciaram o esquema vacinal deverdo
receber a segunda dose e seguir o esquema
vacinal recomendado. O mesmo procedimento
devera ser realizado com mulheres vivendo
com Aids que completaram 27 anos, que
ja tenham iniciado o esquema vacinal com

26 anos.

As meninas ¢ mulheres de 9 a 26 anos de
idade vivendo com HIV deverdo receber a
vacina no esquema 0, 2 e 6 meses, ou seja,
intervalo entre a primeira ¢ segunda dose de
2 meses e intervalo entre primeira e a terceira

dose de 6 meses.

E importante ressaltar que as meninas de 11
a 13 anos de idade vivendo com HIV que ja
receberam duas doses no esquema estendido,
serd indicada a terceira dose no intervalo

minimo de 4 meses apos a segunda dose.

Atencio!

e 0 esquema vacinal a ser utilizado no
Brasil sera de 3 doses (0, 6 ¢ 60 meses),
ou seja, o intervalo entre a primeira e
segunda dose ¢ de 6 meses e entre a

primeira e terceira dose ¢ de 60 meses;

e nas situacdes de atrasos entre as doses,
ndo havera necessidade de recomecar o

esquema vacinal;

e recomenda-se, para as adolescentes™
que tenham iniciado o esquema com a
vacina bivalente, que terminem com a
mesma vacina, nos proprios servicos

onde iniciaram o esquema. No entanto,
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se nao for possivel, poderdo completar
0 esquema vacinal com a vacina

quadrivalente no servigo publico;

e quando ndo ¢ conhecida a vacina
recebida, a adolescente* podera
completar o esquema vacinal com a

vacina quadrivalente no servico publico;

e quando ndo ¢é conhecido o nimero de
doses ja recebidas, iniciar o esquema

com a vacina quadrivalente;

e ndo ha dados disponiveis sobre a
imunogenicidade ou eficacia das duas
vacinas HPV quando usadas de forma
intercambiaveis. Por isso, na medida do

possivel, aplicar a mesma vacina;

e aadolescente™ que ja recebeu/completou
o esquema de trés doses na clinica
privada ndo sera revacinada com a

vacina quadrivalente.

e aadolescente® que iniciou a vacinagao
na clinica privada, devera dar
continuidade no esquema vacinal na rede
publica, seguindo o esquema 0,2 ¢ 6

meses.

*as adolescentes com 9, 10 e 11 anos de idade. Deverdo ser vacinadas as
adolescentes de até no maximo 13 anos, 11 meses e 29 dias que ainda ndo
tenham recebido a primeira dose (as nascidas a partir de 1° de margo de 2001).

Contra-indicacoes
As contraindicagdes para a aplicacdo da

vacina HPV sdo:

e reacdo anafilatica aos componentes da

vacina;
e reacgdo anafilatica em dose anterior;

e gestantes, uma vez que nao ha

estudos conclusivos até o momento.

Se a adolescente engravidar apds o
inicio do esquema vacinal, as doses
subsequentes deverdo ser adiadas até

o periodo pos-parto. Caso a vacina

seja administrada durante a gravidez,
nenhuma intervencao adicional é
necessaria, somente o acompanhamento

pré-natal adequado.

Cabe destacar que nos estudos realizados
com a vacina HPV, para as mulheres que ficaram
gravidas durante o recebimento do esquema
vacinal a vacinagdo foi suspensa ¢ as doses
que faltavam foram aplicadas apds o parto.
Essas gestantes foram acompanhadas e nao
foram observados aumento na taxa de abortos e
malformagdes congénitas. Também nao foram
observados eventos adversos associados a vacina
nos lactentes de mulheres vacinadas que estavam

amamentando.

Precaucoes

Abaixo algumas situacdes a serem observadas

antes da vacinacao:

e Doenga febril aguda grave: na doenca
febril aguda grave, sobretudo para que
0s seus sinais e sintomas ndo sejam
atribuidos ou confundidos com possiveis
eventos das vacinas, recomenda-se o
adiamento da vacinagao. Adolescentes
com resfriado poderdo ser vacinados.

e Trombocitopenia: a vacina deve ser
administrada com precaucao
em meninas com trombocitopenia
(reducdo no numero de plaquetas),
ou qualquer outro distirbio de
coagulacdo, pelo risco de ocorrer
sangramento ou hematoma apds a

injecdo intramuscular.
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e Imunodeprimidas: a adolescente podera
ser vacinada.

e Amamentacdo: a adolescente podera ser
vacinada.

Eventos adversos pos-vacinacio (EAPV)

A vacina HPV ¢ segura e bem tolerada,
mas como toda vacina pode apresentar eventos

adversos, conforme descrito no quadro a seguir.

A sincope ¢ uma alteragdo transitoria
da consciéncia acompanhada por perda da
consciéncia e do tonus postural, causada pela
diminui¢do do fluxo sanguineo no cérebro,
com recuperagdo espontanea, a maioria ocorre
nos primeiros 15 minutos apos a vacinagio. E
uma das causas mais comuns de perda parcial
ou total da consciéncia e, embora seja um
disturbio benigno, com boa evolugdo, de modo
geral, tem potencial para produzir lesdes,
como fraturas do quadril ou dos membros.

Na Australia e nos Estados Unidos, onde a
vacina HPV ja ¢ aplicada, a taxa de sincope ¢
baixa, de 8,0/100.000 doses distribuidas.!”!®

Geralmente ha um estimulo desencadeante,
como dor intensa, expectativa de dor ou choque

emocional subito. Vérios fatores, como jejum

Quadro 2. Eventos adversos apds vacina HPV

prolongado, medo da injecdo, ambientes muito
quentes ou superlotados, permanéncia de pé
por longo tempo, podem aumentar a ocorréncia
de sincope.

Portanto, para reduzir risco de quedas e
permitir pronta intervencdo caso ocorra a
sincope, a adolescente devera permanecer
sentada e sob observagao por aproximadamente
15 minutos apds a administragao da vacina HPV.

Nos Estados Unidos, no periodo entre junho
de 2006 ¢ marg¢o de 2013, foram distribuidas
cercade 56 milhdes de doses da vacina HPV e ndo
foi observado aumento na ocorréncia de casos
de Sindrome Guillain-Barré e convulsdes."

Apesar de a vacina HPV ja ter sido
amplamente estudada e ser utilizada de forma
universal em diversos paises, a investigagao
de EAPV ¢ imprescindivel para avaliar a
seguranga do produto. Para isto, tornam-se
necessarias a notificacdo e a investigacdo
de todos os eventos adversos graves. Na
ocorréncia de sincope, o caso devera ser
notificado em 24 horas.

Atencdo!
As adolescentes que apresentarem sincope

poderdo continuar o esquema vacinal.

Fonte: Brasil, 2013
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Em 2014, quando da aplicagdo da segunda
dose da vacina HPV, foram notificados eventos
adversos, tais como dor de cabega, tonturas,
desmaios, falta de ar, fraquezas nas pernas, sem
que nenhuma alteragdo clinica ou laboratorial
fosse identificada. Estes eventos aconteceram
em algumas escolas e estdo relacionados a
reacao de ansiedade pds-vacinacdo.

Uma vez que o ambiente escolar
proporciona um convivio proximo entre
os alunos, pode favorecer a ocorréncia de
disturbios psicogénicos, especialmente quando
antecedidos por um evento que pode suscitar
alguma ansiedade ou dor como a vacinacao,
que ¢ medicamento injetavel. Destaca-se, no
entanto, que esta reacao ¢ passageira e todas as

adolescentes ficaram bem.

Durante a aplicacdo da primeira dose da
vacinaHPV (4.159.335 doses) foram notificados
1.162 eventos adversos (19,6/100.000 doses
aplicadas).!

Destaca-se, também, que todos os eventos
graves notificados foram investigados e que,

até o momento, apenas os casos de anafilaxia
foram confirmados como relacionados a vaci-
nacao e o percentual encontrado destes eventos
esta dentro do esperado na literatura cientifica.

Antes de iniciar a vacina¢do, ¢ muito
importante estabelecer uma retaguarda em
unidades de referéncia para atendimento
de casos que requeiram assisténcia médica
imediata, especialmente se a vacinacdo for

realizada em escolas.

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

e hospitalizagdo por 24 horas;

e disfuncdo ou incapacidade significativa
e/ou persistente (sequela);

e cvento que resulte em anomalia
congénita;
® risco de morte;

e (bito.

Tabela 2. Principais notificagdes na primeira dose da vacina HPV e sua incidéncia

EANG* 1.007

95 18,6

Erros de imunizagao 94

1,7 04

*EANG: Evento Adverso Nao Grave **EAG: Evento Adverso Grave ***Falta informagdo

Fonte: FormSus/Datasus. Dados preliminares

Vacina contra o Papilomavirus Humano (HPV)

pagina 28



BEPA 2015;12(134):21-30

REFERENCIAS

1.

Ministério da Saude. Secretaria de
Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia das Doengas Transmissiveis.
Coordenacdo Geral do Programa Nacional
de Imunizagdes. Informe técnico da
vacina papilomavirus humano 6,11,16,18
(recombinante). Brasilia;2015.

. Commite on Infectious Diseases. HPV

vaccine recommendations. American
Academy of Paediatric. Paediatrics.
2012;129(3):603-5.

. CDC. Quadrivalent human papillomavirus

vaccine. Recommendations of the
advisory committee on immunization
practices (ACIP). MMWR. 2007;
56(RR-2):1-24.

. Massad LS, Xie X, Darragh T, Minkoff H,

Levine AM, Watts DH et al. Genital
warts and vulvar intraepithelial neoplasia:
natural history and effects of treatment
and human immunodeficiency virus
infection. Obstet. gynecol. 2011;
118(4):831-9.

. Linda A, Robert SK, Robert B, Cu-Uvin

S, Schuman P, Duerr A et al. Prevalence,
incidence, and type-specific persistence
of human Papillomavirus in Human
Immunodeficiency Virus (HIV)-Positive
and HIV-Negative Women. J. infect. dis.
2001;184:682-90.

. Fruchter RG, Maiman M, Sedlis A, Bartley

L, Camilien L, Arrastia CD. Multiple
recurrences of cervical intraepithelial
neoplasia in women with the human
immunodeficiency virus. Obstet. gynecol.
1996;87:338-44.

. Moscicki AB, Ellenberg JH, Crowley-Nowick

P, Darragh TM, Xu J, Fahrat S. Risk of
high-grade squamous intraepithelial lesion
in HIV-infected adolescents. J. infect. dis.
2004;190:1413-21.

8. Organizacdo Mundial da Satde. Weekly
epidemiological record, Meeting
of the Strategic Advisory Group of
Experts on immunization, April 2014 —
Conclusions and Recommendations No. 21,
2014, 89: 221-236

9. http://www.who.int/wer/2014/wer8921.pdf

10. US Public Health Service (USPHS).

Infectious Diseases Society of

America (IDSA). Guidelines for the
Prevention of Opportunistic Infections
with Human Immunodeficiency Virus:
disease especific recommendations
working group. USPHS/ IDSA Prevention
of Opportunistic Infections Working
Group. Clin. infect. dis. 1995;

21(Suppl 1):S32-43.

11. Milunka EK, Kang M, Cespedes MS,

Umbleja T, Godfrey C, Allen RT,
Firnhaber C et al.Safety of a Quadrivalent
Human Papillomavirus Vaccine in
HIV-1-Infected Women. Clin. infect. dis.
2014;59(1):127-135.

12. Kahn JA, Xu J, Kapogiannis BG et al.

Immunogenicity and safety of human
papillomavirus 6, 11, 16, 18 vaccine

in HIV infected young women. Clin. infect.
dis. 2013;57(5):735-744.

13. Wilkin T, Lee JY, Lensing SY et al.

Safety and immunogenicity of the
quadrivalent human papillomavirus

vaccine in HIV-1-infected men. J. infect. dis.
2010;202:1246-1253.

14. Levin MJ, Moscicki AB, Song L,

Fenton T, Meyer WA, Read JS et al.
Safety and immunogenicity of a
Quadrivalent Human Papillomavirus
(Types 6, 11, 16, and 18) vaccine in
HIV-Infected children 7 to 12 years old.
J. acquir. immune defic. syndr.
2010;55(2):197-204.

Vacina contra o Papilomavirus Humano (HPV)

pagina 29



BEPA 2015;12(134):21-30

15. Denny L, Hendricks B, Gordon C,

Thomas F, Hezareh M, Dobbelaere K et al.

Safety and immunogenicity of the
HPV-16/18 AS04-adjuvanted vaccine

in HIV-positive women in South Africa:

a partially-blind randomized
placebo-controlled study. Vaccine.
2013;19;31(48):5745-53. doi:10.1016/
j- vaccine.2013.09.032.

16. Crawford NW, Clothier HJ, Elia S et al.

Syncope and seizures following human

Corr
Divisdo de Imunizagao

Av. Dr. Arnaldo, 351 — 6° andar — sala 619 — SP/SP — 01246-000
Fone: (11) 3066-8779 — Fax: 3062-2136

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

déncia/Corresp e to:

P

17.

18.

papillomavirus vaccination: a retrospective
case series. MJA . 2011;194(1) :16-18

Slade BA, Leidel L, Vellozzi C et al.
Postlicensure safety surveillance for
quadrivalent human papillomavirus
recombinant vaccine. JAMA. 2009;

302:750-7.

Dunne EE, Markowitz LE, Saraiya M et al.
CDC grand rounds: reducing the burden of
HPV-associated cancer and disease. MMWR.
2014;63(4):71-3.

Vacina contra o Papilomavirus Humano (HPV)

pagina 30



BEPA 2015;12(134):31-32

Noticia

Eliminacio da transmissao vertical do HIV e da sifilis congénita no estado

de Sao Paulo

Vertical Transmission elimination of HIV and Congenital Syphilis in the state of

Sao Paulo

Coordenagdo das A¢des para Eliminagdo da Transmissao Vertical do HIV e Sifilis. Programa Estadual de DST/
Aids. Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids-SP. CRT/DST/Aids-SP. Coordenadoria de Controle de
Doengas. Secretaria de Estado da Satide. Sdo Paulo — Brasil

O Brasil é um dos paises que aderiu a
iniciativa regional da Organizacdo Mundial da
Saude e Organizagdo Panamericana da Saude
(OMS/OPAS) para a eliminagd@o da transmissao
vertical da sifilis e do HIV na América Latina
e Caribe.

A sifilis

eliminada quando atingir a taxa de incidéncia

congénita serd considerada
de 0,5 caso por 1.000 nascidos vivos e a
transmissdo vertical do HIV (TVHIV) quando
atingir a taxa de incidéncia de 0,3 caso TVHIV
por 1.000 nascidos vivos e taxa de transmissdo
vertical de menos de 2 criancas TVHIV para
cada 100 maes HIV-positivo.

Apesar das medidas de intervengdao para
evitar a transmissao vertical do HIV e da sifilis
estarem disponiveis em todos os servigos de
aten¢do a saude da gestante, da puérpera e da
crianca, uma série de fatores sociais, politicos,
econdomicos e individuais podem dificultar
o acesso dessa populacdo a estas medidas,
contribuindo para a ocorréncia de casos por esta
via de transmissao em populagdes com maior
vulnerabilidade. Em 2013, no estado de Sio
Paulo, a taxa de incidéncia de sifilis congénita
foi de 3,9 casos/1.000 nascidos vivos, a taxa
de incidéncia de casos de infeccdo pelo HIV
por transmissdo vertical foi de 0,1 caso/1.000
nascidos vivos €, no ultimo estudo realizado no

Estado (2006), a taxa de transmissdo vertical

foi de 2,7 criangas TVHIV para cada 100 maes
HIV positivas.

No estado de Sdo Paulo, os dados mostram
que a transmissdo vertical do HIV esta
proxima da eliminacdo, no entanto, a sifilis
congénita, apesar de ser um agravo evitavel,
desde que a gestante seja identificada e as
medidas recomendadas sejam aplicadas,
ainda permanece como um problema de saude
publica e sua ocorréncia evidencia falhas,
particularmente da atencdo ao pré-natal, pois o
diagndstico precoce e o tratamento da sifilis em
gestantes e seus parceiros sdo medidas simples

e efetivas na sua prevencao.

Para tanto, a Coordenagdo de DST/Aids
do estado de Sao Paulo estd investindo na
construcdo da rede de cuidados para HIV,
DST e Aids, com recurso financeiro para a
qualificacdo das acdes da Atencdo Basica no
Estado, assim como na proposta de implantacao
de Comités de investigacdo de casos de
transmissao vertical do HIV e sifilis congénita,

com a utiliza¢do de protocolos especificos.

Além das estratégias mencionadas, a “Rede
Cegonha”, lancada pelo Governo Federal em
2011, possui como uma das acdes objetivadas
a implantacdo de testes rapidos de HIV e
de sifilis, no ambito da Ateng¢ao Basica, com
responsabilidades dos trés niveis de gestdo
do SUS.

Eliminagdo da transmissao vertical do HIV e da sifilis congénita no estado de Sao Paulo
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Em 2014, o estado de Sao Paulo realizou,
por meio de profissionais multiplicadores, 474
capacitacdes presenciais descentralizadas para
a implantacao de teste rapido diagnostico para
o HIV e teste rapido de triagem para sifilis,
nos servigos de saude, principalmente nos de
Atenc¢ao Basica, atingindo 4.686 profissionais.
Desde 2007, cerca de 9.000 profissionais
foram treinados para a execugao de testes, com
implantagdo de teste rapido diagndstico para
o HIV em 470 municipios ¢ teste rapido de
triagem para sifilis em 424 municipios na rede
publica. A partir de 2009, foi incluido na capa-
citacdo o teste rapido de triagem para hepatite
B e C. Destacamos ainda, a capacitacdo de 737
técnicos entre médicos, enfermeiros e espe-
cialistas em vigilancia epidemiologica para o
manejo da sifilis na gestagao, sifilis congénita,
gestante HIV e crianca exposta ao HIV, por

meio de 6 oficinas regionais e uma na capital.

Portanto, a ampliagdo do acesso e da
melhoria da qualidade do pré-natal, na Atencdo
Basica, se apoia na oferta e na execucdo dos
testes rapidos de HIV e da sifilis, promovendo
um diagndstico precoce dos agravos nas
gestantes, um inicio oportuno e manejo

adequado das agdes de prevengao e terapéutica

e o seguimento ambulatorial dos casos, com
vistas a eliminacdo da transmissao vertical do
HIV e da sifilis congénita, bem como reducgio
de 6bitos maternos e infantis evitaveis.

A prevengdo das DSTs, além das condigdes
de vulnerabilidade vivenciadas pelas mulheres,
como o uso de drogas, praticas sexuais
desprotegidas, gravidez na adolescéncia, viver
em situagdo de rua ou privadas de liberdade,
constituem os principais desafios a serem
vencidos para atingir a meta de eliminagdo

desses dois agravos.

Nesse sentido, a constru¢do de uma rede
de atencdo para gestantes usuarias de crack e
outras drogas e a realizacdo, em parceria com
a Secretaria de Administracdo Penitenciaria
do Estado, de um estudo de soroprevaléncia
do HIV e da sifilis nas mulheres privadas
de liberdade, que teve como meta nao so
o conhecimento desses dois agravos nessa
populacdo mas, principalmente, estabelecer de
maneira sustentavel, um sistema de referéncia e
contra referéncia para o adequado atendimento
a saude dessas mulheres, devera contribuir
positivamente para o controle da transmissao
vertical do HIV e da sifilis.
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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).

Instrugdes aos autores

pagina 34



BEPA 2015;12(134):33-37

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:
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Colabore com o BEPA:
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