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Artigo especial

Saúde mental para profissionais da saúde do estado de São Paulo no contexto 
da pandemia COVID-19

Mental health for health professionals in the state of São Paulo in the context of 
the COVID-19 pandemic
Andrea AldrighiI, Denise Gonçalves MouraII, Eliana RibeiroIII, Emi ShimmaIV, Lúcia de Fátima 
Chibante FortesV, Luciana Dias S. MagalhãesVI, Rosane Maria PiovesanVII, Rosangela EliasV, Roseli 
Rodrigues Gomes dos SantosIII, Roxane Alencar CoutinhoV, Zeni Santos SilvaVIII

IComplexo Hospitalar do Juquery; IIConjunto Hospitalar do Mandaqui; IIICoordenadoria de Serviços 
de Saúde, IVCentro de Referência e Treinamento DST/AIDS. Coordenadoria de Controle de Doenças. 
Secretaria de Estado da Saúde, VCoordenadoria de Controle de Doenças. Secretaria de Estado da Saúde, 
VIServiço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho (SEESMT)/Hospital Infantil 
Darcy Vargas, VIICentro de Atenção Integral a Saúde “Cantídio Moura Campos”. Botucatu, VIIICoordenadoria 
de Recursos Humanos. Secretaria de Estado da Saúde. São Paulo, Brasil.

APRESENTAÇÃO

A pandemia da COVID-19 surgiu na 
China no final de 2019, chegou ao Brasil 
em fevereiro de 2020, e desde então tem se 
espalhado pelo país de forma preocupante, 
provocando milhares de óbitos e produzindo 
grave impacto na saúde mental da população 
geral e, sobretudo dos profissionais da saúde.

Garantir a saúde mental dos trabalhadores 
dos serviços de saúde é um fator crítico nas 
ações de preparação, resposta e recuperação 
da COVID-19.1 Neste momento da pandemia, 
os trabalhadores da saúde são os recursos 
mais preciosos a serem preservados e a 
receber os suportes necessários durante e 
pós-pandemia.2

A partir de recomendações baseadas 
em diretrizes da Organização Mundial de 
Saúde,3 Inter-Agency Standing Committee4 e 
Cruz Vermelha Internacional,5-7 estabeleceu-
se condutas para assistência de saúde mental 
aos profissionais em situação de sofrimento 
psíquico em decorrência da pandemia da 
COVID-19. Considerou-se importante 
padronizar os cuidados, procedimentos e 
o fluxo da assistência a ser ofertada aos 

profissionais da saúde, para melhor atender 
às suas necessidades neste momento.

O contexto de pandemia da COVID-19 
requer maior atenção ao trabalhador de saúde, 
pois estes encontram-se mais sujeitos a 
sofrimento psíquico, direta ou indiretamente. 
Observa-se nas instituições de saúde o 
aumento dos sintomas de ansiedade, estresse, 
depressão, maior consumo de drogas lícitas 
ou ilícitas, além do medo de se adoecer, vir a 
falecer ou transmitir a infecção aos membros 
da família. 

Neste sentido, definiu-se o objetivo de 
ofertar cuidados psicológicos e atenção 
psicossocial aos profissionais da saúde 
das unidades vinculadas à Secretaria de 
Estado da Saúde e colaboradores (serviços 
terceirizados) que apresentem sofrimento 
psíquico em função da pandemia. Utilizou-
se como estratégia os Primeiros Cuidados 
Psicológicos (PCP), Ações em Saúde Mental 
e Atenção Psicossocial (SMAPS), aliado 
ao Programa Hábitos Saudáveis (PHS) e 
às práticas integrativas e complementares 
(PICS), ações já existentes no âmbito da 
Secretaria de Estado da Saúde.

EDIÇÃO 204
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Gerenciar o estresse e bem-estar 
psicossocial dos profissionais da saúde, 
independentemente de seu local de trabalho, 
é fundamental para prevenir o estresse 
crônico e a Síndrome de Burnout. Assim 
como estratégias de cuidados em relação à 
depressão, ansiedade, dependência química, 
dentre outros. Esse cuidado é essencial 
para que eles consigam manter-se física e 
mentalmente saudáveis e tenham condições 
de exercer sua profissão com segurança, 
estabilidade e qualidade.

INTRODUÇÃO

Desde que foi identificado em Wuhan, 
China, em dezembro de 2019, o novo 
Coronavírus (SARS-Cov-2), causador da 
COVID-19, espalhou-se pelos principais 
centros urbanos do mundo. Em 11 de março 
de 2020, a COVID-19 foi considerada uma 
pandemia pela Organização Mundial da 
Saúde. Foram notificados à OMS: 12.768.307 
casos confirmados de COVID-19, com 
566.654 mortes e 215.539 casos novos em 
13/07/2020.8

No Brasil, o primeiro caso foi notificado 
em 26 de fevereiro, desde então vem se 
espalhando com velocidade alarmante e 
hoje encontra-se presente em todos os 
estados. Foram notificados 1.864.681 casos 
confirmados de COVID-19, e 72.100 óbitos 
em 12/07/2020.9

No estado de São Paulo, foram notificados 
1.361.731 de casos confirmados de COVID-19 
e 44.681 óbitos (17/12/202010), e no município 
de São Paulo 456.572 casos confirmados de 
COVID-19 e 15.155 óbitos (17/12/202011).

Dados referentes aos profissionais lotados 
nas unidades da Secretaria de Estado da Saúde 

de São Paulo corroboram a necessidade de 
cuidado psicossocial para com os servidores. 
Até o dia 23/06 foram notificados: 10.718 
afastamentos por COVID-19, 7.258 
profissionais retornaram ao trabalho após 
recuperação, 3.460 encontram-se em 
tratamento e 40 foram a óbito.

Durante a pandemia é natural que a 
população se encontre em estado de alerta, 
apresente sintomas de estresse e sensação de 
impotência frente às incertezas. Estima-se 
que entre um terço e metade da população 
exposta a uma epidemia pode vir a sofrer 
alguma manifestação psicopatológica, 
caso não seja feita nenhuma intervenção 
de cuidado específico em relação aos 
sintomas manifestados – estes em geral estão 
relacionados à magnitude da epidemia e o 
grau de vulnerabilidade em que a pessoa se 
encontra no momento.12

O resultado do estudo ConVid – Pesquisa 
de Comportamento, realizado pelo Instituto de 
Comunicação e Informação em Saúde (Icict) 
e da Fiocruz (Fundação Oswaldo Cruz), em 
parceria com a Universidade Federal de 
Minas Gerais (UFMG) e a Universidade 
Estadual de Campinas (Unicamp) indica que 
o isolamento social resultante da pandemia do 
novo coronavírus afetou ou mudou a vida da 
população brasileira. O estudo foi realizado 
de 24 de abril a 8 de maio, com 44.062 
participantes.13

Efeito no estado de saúde e acesso aos 
serviços de saúde. O estudo apontou que 29% 
da população entrevistada avalia piora de sua 
saúde durante a pandemia. Entre os indivíduos 
com diagnóstico de depressão, 47% avaliaram 
que a sua saúde piorou. O percentual de pessoas 
com risco de agravamento da COVID-19 por 
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ter uma doença crônica (diabetes, hipertensão, 
asma/doença do pulmão, doença do coração) 
é de 34%, alcançando 59% entre os idosos. 
Entre as pessoas com problema crônico de 
coluna, 50% relataram aumento da dor e 40% 
que não tinha problemas, passou a sentir dores 
na coluna devido às mudanças nas atividades 
habituais.

Durante a pandemia da COVID-19, 22% 
dos participantes do estudo procuraram 
atendimento de saúde com um médico, dentista 
ou outro profissional de saúde. Desses, 
86% conseguiram atendimento. As maiores 
dificuldades relacionadas aos cuidados à 
saúde foram marcação de consulta (19%), 
cancelamento de consulta (15%) e realização 
de exames solicitados (12%). 

Estado de ânimo. No período da pandemia, 
grande parte da população apresentou 
alterações no estado de ânimo: 40% se 
sentiram tristes/deprimidos e 54% se sentiram 
ansiosos/nervosos frequentemente. Entre os 
adultos jovens (18-29 anos), os percentuais 
alcançaram 54% e 70%, respectivamente. O 
percentual de mulheres que se sentiu triste/
deprimida frequentemente durante a pandemia 
foi de 50%, já entre os homens, a taxa foi de 
30%. Observou-se que 60% das mulheres se 
sentiu ansiosa/nervosa, em comparação com 
43% entre os homens. Quanto à qualidade 
do sono, 29% dos participantes da pesquisa 
relataram que passaram a ter problemas no 
sono, 16% relataram piora nos problemas no 
sono durante a pandemia.

Hábito de fumar. No total na população 
entrevistada, 12% são fumantes. Entre os 
fumantes, quase 23% aumentaram cerca de 
dez cigarros por dia e 5% aumentaram mais 
de 20 cigarros por dia. Entre as mulheres, o 

percentual de aumento de cerca de dez cigarros 
por dia (29%) foi maior que o de percentual 
entre os homens (17%). Já entre os indivíduos 
de menor escolaridade, 25% aumentaram 
certa de dez cigarros por dia e 10% mais de 
20 cigarros por dia.

Atividade física. No total da população 
entrevistada, 62% não estão fazendo atividade 
física. Entre as pessoas que faziam atividade 
física de três a quatro dias por semana, 46% 
deixaram de fazer; e entre as que realizavam 
cinco dias ou mais por semana, 33% deixaram 
de fazer atividade física durante a pandemia. 
Antes da pandemia, 30% faziam atividade 
física por mais de 150 minutos (tempo 
recomendado pela OMS). Durante a pandemia, 
o percentual passou a ser de apenas 13%.

Sedentarismo. Durante a pandemia, o 
tempo médio assistindo televisão foi de cerca 
de três horas, representando um aumento de 
uma hora e 20 minutos em relação ao tempo 
médio antes da epidemia. Durante a pandemia, 
22,5% relataram o uso de tablet/computador 
por nove horas ou mais. O tempo médio de uso 
dessas tecnologias foi de mais de cinco horas, 
representando um aumento de uma hora e 
meia em relação antes da pandemia; e de sete 
horas e 15 minutos entre os adultos jovens 
(18-29 anos), representando um aumento de 
quase três horas no tempo de uso.

Alimentação. O consumo de alimentos 
saudáveis diminuiu durante a pandemia. 
A maior redução ocorreu no consumo de 
verduras/legumes em cinco dias ou mais por 
semana, passando de 37% para 33%. Durante 
a pandemia, o consumo de frutas, legumes e 
verduras em cinco dias ou mais por semana 
foi de apenas 13% entre os adultos jovens 
(18-29 anos); e na população de baixa renda, 
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de 16%. Por outro lado, observou-se aumento 
de consumo de alimentos não saudáveis 
em dois dias ou mais por semana. Houve 
aumento de 5% no consumo de embutidos 
e hambúrgueres; 4% em itens congelados; 
e 6% em chocolates e doces. Quase metade 
das mulheres entrevistadas está consumindo 
chocolates e doces em dois dias ou mais por 
semana durante a pandemia, representando 
um aumento de 7% em relação ao consumo 
anterior a Covid-19. Entre os adultos jovens 
(18-29 anos), 63% está consumindo chocolates 
e doces em dois dias ou mais por semana.

Bebida alcoólica. Entre os entrevistados, 
18% relataram aumento no uso de bebidas 
alcoólicas durante a pandemia, sendo similar 
para homens e mulheres. O maior aumento 
(26%) no uso de bebidas alcoólicas ocorreu 
entre as pessoas de 30 a 39 anos de idade, e o 
menor (11%) entre os idosos. O aumento do 
consumo de álcool foi associado ao sentimento 
de tristeza e depressão durante o isolamento 
social. 

Ao contrário da população geral, que pode 
manter-se em isolamento doméstico, a atuação 
dos profissionais da saúde é fundamental 
para atendimento às pessoas acometidas 
pela pandemia. O profissional da saúde vem 
enfrentando várias situações de estresse que 
podem impactar negativamente em sua saúde 
mental: desde os riscos de infecção durante 
o translado de casa para o trabalho, decisões 
muitas vezes difíceis na triagem dos pacientes e 
escolhas terapêuticas, o luto derivado da morte 
de pacientes e colegas, além do receio diante 
da possibilidade do próprio adoecimento e 
transmissão da doença a familiares.14 Observa-
se o impacto da pandemia nos profissionais 
da saúde, sejam aqueles que estão na linha de 
frente na luta contra o vírus, como médicos 

e equipe de enfermagem, assim como os que 
atuam em outras áreas assistenciais ou mesmo 
administrativas das instituições de saúde.

Para a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) não existe definição “oficial” de saúde 
mental. Este termo é utilizado para descrever 
o nível de qualidade de vida cognitiva ou 
emocional. A saúde mental pode incluir a 
capacidade de um indivíduo de apreciar a vida 
e procurar um equilíbrio entre as atividades 
e os esforços para atingir a resiliência 
psicológica.15

No contexto da COVID-19 é natural que 
os profissionais da saúde vivenciem algum 
grau de sofrimento psíquico. Nem todos 
irão adoecer psiquicamente. Entretanto, é 
importante estar atento ao grau de estresse 
(leve, moderado, grave), observar se o mesmo 
está prejudicando seu trabalho ou qualidade 
de vida. Caso positivo, pode-se recorrer a 
intervenções que auxiliem o profissional a 
elaborar a situação, com menos danos à sua 
saúde física e mental.16 

A maioria das pessoas recupera-se de 
uma experiência considerada traumática sem 
apresentar sintomas psicopatológicos, porém 
é preciso reconhecer quais são as reações 
esperadas, os sinais de alerta e a frequência 
que estes surgem, para que identificar o 
momento de ofertar auxílio profissional.14-16

IMPACTO DA PANDEMIA COVID-19 EM 
PROFISSIONAIS DA SAÚDE

A situação de pandemia tem desencadeado 
quadros de estresse e agravado transtornos 
preexistentes na população geral.17 No contexto 
em que estamos vivendo, permeada por incerte-
za e medo, é natural o surgimento de ansiedade, 
medo e perturbações comportamentais.



BEPA 2020;17(204):1-12

página 5

Saúde mental para profissionais da saúde do estado de São Paulo no contexto da pandemia COVID-19/Aldrighi A et al.

Devora Kestel, diretora do Departamento 
de Saúde Mental e Uso de Substâncias da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), 
afirmou com base em relatório da ONU 
que profissionais da saúde e mulheres estão 
manifestando “alto graus de sofrimento 
psicológico relacionado à COVID-19”. O 
relatório indica que muitas pessoas que 
antes lidavam bem com estresse, agora estão 
enfrentando dificuldades para manter um 
equilíbrio mental. Além disso, quem já sofria 
com depressão e ansiedade anteriormente 
está observando um “agravamento em suas 
condições”.18

Os sintomas psíquicos referidos com maior 
frequência por profissionais da saúde têm 
sido sintomas de estresse agudo, ansiedade, 
angústia e depressão – desencadeados 
ou potencializados frente à ameaça de 
infecção e morte pela COVID-19. O risco de 
surgimento destes sintomas varia conforme 
características individuais e seus fatores 
de vulnerabilidade.14-17 Outros quadros 
podem surgir ao longo do tempo: depressão, 
transtornos de adaptação, manifestações de 
estresse pós-traumático, abuso do álcool ou 
outras substâncias que causam dependência e 
transtornos psicossomáticos.12

Em termos gerais, profissionais da saúde 
em situação de estresse podem apresentar 
sintomas que abrangem as cinco grandes 
dimensões que compõem o ser humano: [1] 
Intelectual: confusão, desorganização, falta 
de atenção, intelectualização, desorientação, 
negação; [2] Emocional: choque, 
entorpecimento, raiva, culpa, depressão, 
irritabilidade, solidão, descrença, tristeza, 
negação, ansiedade, confusão, medo; [3] 
Física: alterações no apetite e no sono, visão 
embaçada, inquietação, dispneia, palpitações 

cardíacas, exaustão, boca seca, perda do 
interesse sexual, dor de cabeça, mudanças 
no funcionamento gastrointestinal, tremores, 
queda de cabelos, choro; [4] Espiritual: sonhos, 
perda ou aumento da fé, questionamentos 
em relação a Deus e a valores em geral; [5] 
Social: isolamento, falta de interação, perda da 
identidade, afastamento das funções sociais.19 

Entre os medos mais frequentes estão: 
adoecer e morrer, perder as pessoas amadas, 
perder os meios de subsistência, ser excluído 
socialmente por estar associado à doença, ser 
separado de entes queridos devido ao regime 
de quarentena, transmitir o vírus a outras 
pessoas. E entre as reações comportamentais 
mais comuns estão: alterações do apetite (falta 
ou excesso), alterações do sono (insônia, sono 
em excesso, pesadelos recorrentes), conflitos 
interpessoais (família, equipe de trabalho), 
pensamentos recorrentes sobre a epidemia, 
saúde da família, sobre a morte e o morrer.12

É importante ressaltar que estes sintomas, 
em alguma medida, são esperados. É 
preciso, entretanto, estar atento à frequência, 
persistência e intensidade em que se 
apresentam no cotidiano do profissional, 
e sua interferência na execução de tarefas 
diárias e qualidade de vida.14 Alguns sinais de 
alerta, que indicam que a pessoa necessita de 
suporte especializado: sintomas persistentes, 
sofrimento intenso, complicações 
associadas (ex: conduta suicida, risco de 
suicídio), comprometimento significativo 
do funcionamento social e cotidiano, 
dificuldades profundas na vida familiar, 
social ou no trabalho, problemas coexistentes 
como alcoolismo e outras dependências, 
depressão maior, psicose e transtorno por 
estresse pós-traumático. Tristeza prolongada, 
medo generalizado e ansiedade expressos 



BEPA 2020;17(204):1-12

página 6

Saúde mental para profissionais da saúde do estado de São Paulo no contexto da pandemia COVID-19/Aldrighi A et al.

corporalmente (somatização) podem vir a 
desencadear uma patologia a médio ou longo 
prazos e, portanto, demandam atenção e 
cuidado.12

Em meio à pandemia, os profissionais 
de saúde estão sujeitos ainda a fadiga por 
compaixão, a burnout por sobrecarga de 
trabalho e a vivências de luto – em caso de 
óbito de familiares, amigos e colegas por 
COVID-19. Portanto, esta categoria demanda 
maior cuidado em relação a sua saúde mental 
e emocional.

POPULAÇÃO-ALVO

Profissionais das Unidades de Saúde 
vinculadas à Secretaria de Estado da Saúde 
e colaboradores destas instituições (pessoal 
de serviços terceirizados) que apresentem 
sofrimento psíquico, inclusive aqueles que já 
tiveram infecção por COVID-19 e demandam 
suporte psicológico.

OBJETIVOS DA ATENÇÃO EM SAÚDE 
MENTAL PARA PROFISSIONAIS DE 
SAÚDE

•	 Melhorar qualidade de vida dos profis-
sionais de saúde; 

•	 Apoiar ações de promoção de saúde men-
tal e prevenção de agravos psicológicos; 

•	 Proporcionar apoio psicológico e psicos-
social aos profissionais de saúde;

•	 Reduzir estresse agudo;
•	 Trabalhar o luto das equipes.

METODOLOGIA

A equipe gestora desta proposta estabeleceu 
articulação com instituições e profissionais 
com experiência em situações de emergência, 
desastres e pandemias visando a incorporação 
de técnicas e metodologias para enfrentamento 

à COVID – 19. Em junho/2020 teve início o 
processo de validação com profissionais das 
Coordenadorias que apoiaram e implantaram 
o Programa Hábitos Saudáveis (PHS) nas 
Unidades.

Em setembro iniciou-se a primeira 
rodada de reuniões com as 38 Unidades que 
implantaram o Programa Hábitos Saudáveis 
para levantamento de ações em saúde mental 
e atenção psicossocial já realizadas nesses 
locais desde o início da pandemia da COVID-
19. Durante as reuniões foi possível identificar 
as necessidades em saúde mental das equipes 
nas Unidades participantes, assim como 
a demanda de instrumentos e ferramentas 
tecnológicas.

A cada nova rodada de reuniões com 
os grupos são realizados: alinhamento de 
estratégias e cuidados em saúde mental, 
contextualização e articulação com rede 
de apoio e sistematização de fluxos para 
encaminhamento e acompanhamento em 
serviços especializados. É importante ressaltar 
que esta programação conta com a articulação 
da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), 
Serviços Especializados e Instituições de 
Ensino.

A Metodologia de Implantação da Atenção 
em Saúde Mental aos profissionais de saúde 
inclui:

I – Reuniões Regionais com Grupos de 
Unidades que implantaram o Programa Hábitos 
Saudáveis – PHS, incluindo levantamentos 
das necessidades de apoio técnico para as 
equipes.

II – Instrumentalização das equipes com 
conhecimentos técnicos de abordagens em 
Saúde Mental e Atenção Psicossocial com 
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suporte de especialistas (Primeiros Cuidados 
Psicológicos – PCP, Ações de Saúde Mental 
e Psicossocial – SMAPS) e Programa Hábitos 
Saudáveis – PHS.

III – Estabelecimento de parcerias com 
instituições de ensino, em contrapartida aos 
campos de estágio e outros serviços públicos 
e privados para potencializar a rede de apoio 
psicológico e psicossocial.

IV – Reuniões com a alta direção de cada 
Unidade da SES (Diretores de Unidade, 
Recursos Humanos, de Enfermagem, Médica 
e de Apoio Técnico), para apresentação das 
ações.

V – Implantação das práticas integrativas e 
complementares nas Unidades.

VI – Incorporação das demais Unidades da 
Secretaria de Estado da Saúde.

Ações de apoio em saúde mental vêm 
sendo implantadas e implementadas em 
diversas Unidades. Propõem acolhimento, 
escuta qualificada, práticas integrativas, de 
forma a atender as demandas inerentes a cada 
Unidade, por meio de encontros regionais, 
preferencialmente on-line.

As reuniões com as Unidades são espaços 
significativos de troca de experiências em 
saúde mental entre os Serviços de Saúde, 
além de identificação de estratégias de 
fortalecimento e apoio institucional entre as 
Unidades e entre Unidades e demais parceiros. 

No atual contexto, compor as metodologias 
PCP, SMAPS e PHS evidencia significativa 
estratégia para o fortalecimento das equipes 
de saúde no enfrentamento à pandemia.

•	 Primeiros Cuidados Psicológicos– PCP
•	 Ações de Saúde Mental e Psicossocial - 

SMAPS

•	 Programa Hábitos Saudáveis – PHS

OS PRIMEIROS CUIDADOS 
PSICOLÓGICOS (PCP) e AÇÕES DE 
SAÚDE MENTAL E PSICOSSOCIAL 
(SMAPS)

Endossado por muitas agências 
internacionais, o Guia Primeiros Cuidados 
Psicológicos reflete a ciência emergente e o 
consenso internacional sobre como oferecer 
apoio psicológico às pessoas logo após terem 
vivenciado eventos de extremo estresse.20 

Denomina-se Primeiros Cuidados 
Psicológicos (PCP), do inglês “Psychological 
First Aid”, o método utilizado por organizações 
internacionais como a Cruz Vermelha, para 
auxiliar pessoas em situação de perigo, para 
que elas se sintam calmas e apoiadas para 
lidar melhor com seus desafios, gerenciar sua 
situação e tomar decisões coerentes. A base 
dos PCP é cuidar da pessoa em situação de 
perigo por meio da empatia. Envolve prestar 
atenção às reações, ouvir ativamente e, se 
necessário, prestar assistência prática, com a 
orientação de solucionar problemas, ajudar a 
suprir as necessidades básicas ou consultar 
outras opções de assistência.5

A composição do termo “Saúde Mental 
e Apoio Psicossocial” (SMAPS) é utilizada 
pelas Diretrizes do Comitê Permanente 
Interagências (IASC, na sigla em inglês) 
sobre Saúde Mental e Apoio Psicossocial em 
Emergências Humanitárias, para descrever 
‘todo tipo de apoio local ou externo cujo 
objetivo seja proteger ou promover o 
bem-estar psicossocial e/ou prevenir ou 
tratar condições de saúde mental. O sistema 
humanitário global usa o termo SMAPS para 
unir uma ampla gama de atores que atuam 



BEPA 2020;17(204):1-12

página 8

Saúde mental para profissionais da saúde do estado de São Paulo no contexto da pandemia COVID-19/Aldrighi A et al.

em emergências como o surto da COVID-19, 
incluindo aqueles que adotam abordagens 
biológicas e abordagens socioculturais 
na saúde, assistência social, educação e 
ambientes comunitários, bem como “salientar 
a necessidade de abordagens diversas e 
complementares no fornecimento de apoio 
adequado de segurança, tranquilidade e 
esperança”.5

Consideramos que esta abordagem, que 
inclui ações de Saúde Mental e Atenção 
Psicossocial (SMAPS), é apropriada e pode 
ser de extrema importância, num primeiro 
momento, na assistência aos profissionais de 
saúde em tempos de pandemia. Esta estratégia 
tem a grande vantagem de poder ser ofertada 
por equipe multiprofissional, e tem como base 
a escuta cuidadosa e qualificada, capacidade 
de acolhimento, avaliação da situação e 
encaminhamento de casos mais graves a 
especialistas (psicólogo, psiquiatra, médicos). 
No plano de contingência é importante definir 
as ações (curto, médio e longo prazos) e os 
objetivos que se pretende atingir.20

Quanto mais rápida, precoce e eficiente 
forem as ações SMAPS, menor será o impacto 
psicopatológico a médio e longo prazos. Os 
métodos de trabalho devem ser ágeis, simples, 
concretos e adaptáveis às características 
étnicas e culturais.21

PROGRAMA HÁBITOS  
SAUDÁVEIS (PHS) 

O PHS foi elaborado em 2013 por 
profissionais da assistência, gestão e 
Instituição de Ensino. Em 2014/2015 o 
Programa foi implantado em 38 unidades da 
SES/SP. Contando com gestão compartilhada 
da Coordenadoria de Recursos Humanos, 

Coordenadoria de Serviços de Saúde e 
Coordenadoria de Regiões de Saúde.

O Programa Hábitos Saudáveis tem como 
objetivo apoiar o processo de autocuidado 
por meio de ações de incentivo ao estilo 
de vida saudável. Embasado no Princípio 
da Autonomia, Empoderamento, Plano de 
Autocuidados, Postura Participativa, Ações no 
ambiente de trabalho e rede social e Estratégias 
pautadas na realidade dos profissionais. 
Contempla os seguintes eixos: Aspectos 
Emocionais, Clínicos, Alimentação Saudável, 
Atividade Física, Práticas Integrativas, 
Cultura e Arte.

Com a implantação do Programa foi 
possível observar resultados significativos 
de melhoria da qualidade de vida dos 
profissionais e nos processos de trabalho. Em 
2019 a Coordenadoria de Serviços de Saúde 
evidenciou, dentre os resultados, redução 
da taxa de absenteísmo nas Unidades que 
implantaram o Programa.

Desta forma, com a composição das 
metodologias, serão estabelecidos níveis de 
cuidados do cuidador e planos de estratégias 
de cuidados contínuos visando a Saúde 
Física e Emocional. Haverá alinhamento 
de estratégias e ações de Saúde Emocional 
voltadas às equipes, como:

	● Rotina de acolhimento;

	● Canais de comunicação  
virtuais para cuidar das  
equipes;

	● Canais Diálogo entre as equipes;

	● Espaços de escuta e valorização;

	● Canais para estimular estratégias de 
enfrentamento.
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Serão realizados atendimentos pelas equipes 
das Unidades contando com profissionais do 
PHS contemplando os Primeiros Cuidados 
Psicológicos e abordagem SMAPS. A referida 
equipe fará a gestão dos encaminhamentos para 
atendimento especializado em Saúde Mental, 
constituindo assim uma Rede de Cuidados 
articulada de acordo com critérios regionais, 
levando em consideração o contexto de cada 
Unidade de Saúde.

Os atendimentos psicológicos serão on-line, 
por telefone e, se necessário, presencial com 
as normativas de segurança resguardadas.

Os atendimentos on-line deverão ocorrer de 
acordo com a resolução do Conselho Federal 
de Psicologia CFP nº 4, de 26 de março de 
2020, que dispõe sobre regulamentação de 
serviços psicológicos prestados por meio de 
Tecnologia da Informação e da Comunicação 
durante a pandemia da COVID-19 – Conselho 
Federal de Psicologia.

Para capacitação e apoio técnico foram 
estabelecidas articulações com Fiocruz 
Brasília, Programa Autoestima da Secretaria 
de Estado da Saúde-SP, especialistas e Centros 
de Referência.

As equipes das Unidades evidenciaram 
necessidade de apoio técnico em dependência 
química, desta forma, foi estabelecida parceria 
com Centro de Referência de Álcool, Tabaco 
e Outras Drogas – CRATOD (CSS-SES/SP), o 
trabalho ocorre desde setembro/2020.

A referida construção de Atenção em 
Saúde Mental para Profissionais da Saúde do 
Estado de São Paulo, no contexto da pandemia 
COVID-19, conta com a gestão da Área de 
Saúde Mental da Coordenadoria de Controle 
de Doenças – CCD.

Relação de Unidades de Saúde para as 
quais as ações foram apresentadas durante o 
mês de setembro. Na ocasião, foram discutidas 
as ações já existentes nas unidades e a melhor 
forma de implementar assistência ampliada 
em Saúde Mental e Apoio Técnico.

Grupo 01

	● Centro de Referência da Saúde da 
Mulher

	● Centro de Referência e Treinamento 
DST/Aids-SP

	● Instituto Clemente Ferreira

	● Instituto Adolfo Lutz 

	● Instituto de Infectologia  
“Emílio Ribas”

	● Centro de Atenção Integrada  
em Saúde Mental da Água Funda – 
“Dr. David Capistrano da  
Costa Filho”

	● Instituto Dante Pazzanese de 
Cardiologia

Grupo 02

	● Centro de Referência do  
Álcool Tabaco e Outras Drogas – 
CRATOD

	● Conjunto Hospitalar do Mandaqui

	● Hospital Geral de Taipas

	● Hospital Geral de Vila Nova 
Cachoeirinha

	● NGA 63 – Várzea do Carmo

	● Centro de Atenção Integrada  
em Saúde Mental –  
“Philippe Pinel”
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Grupo 03

	● Hospital Infantil “Candido Fontoura”

	● Hospital Geral de Guaianazes

	● Hospital Geral de São Mateus

	● Hospital Regional de Ferraz de 
Vasconcelos

	● Instituto Paulista de Geriatria e 
Gerontologia “José Ermírio de 
Moraes”

	● UGA IV – Hospital Maternidade 
“Leonor Mendes de Barros”

	● Complexo Hospitalar Padre Bento de 
Guarulhos

	● Complexo Hospitalar do  
Juquery

Grupo 04

	● Hospital Regional Sul

	● Hospital e Maternidade Interlagos

	● UGA II – Hospital Ipiranga

	● UGA III – Hospital Infantil Darcy 
Vargas

	● Centro Pioneiro em Atenção 
Psicossocial “Arquiteto Januário José 
Ezemplari”

Grupo 05

	● DRS – Santos

	● Hospital “Guilherme Álvaro”, 
 Santos

	● Centro Especializado em Reabilitação 
– “Dr. Arnaldo Pezzuti Cavalcanti”

	● DRS – Sorocaba 

	● Hospital Estadual Especializado em 
Reabilitação Dr. Francisco Ribeiro 
Arantes – Itu

	● Hospital “Cantídio Moura Campos” – 
Botucatu

Grupo 06

	● Hospital Regional de Assis

	● DRS – Marília

	● Hospital “Nestor Goulart Reis” – 
Américo Brasiliense

	● DRS – Barretos

	● Hospital de Santa Tereza – Ribeirão 
Preto

	● Centro de Atenção Integrada a Saúde 
de Santa Rita

	● Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi 
Faria” de Mirandópolis

Apoio Técnico realizado até o momento

	● Centro de Referência do Álcool, 
Tabaco e outras Drogas – CRATOD 

	● Ana Lúcia Karasin

	● Marcelo Ribeiro de Araújo 

	● Raquel Cleide da Mota Carvalho

	● Rosana C. Frajzinger

	● Sandra Silva Marques
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Informe epidemiológico

Classificação epidemiológica dos municípios do Estado de São Paulo segundo o 
Programa de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral, 2019 

Epidemiological classification of the municipalities of the State of São Paulo 
according to the Visceral Leishmaniasis Control and Surveillance Program, 
2019
Osias RangelI,IV; Silvia Silva de OliveiraI,II; Roberto Mitsuyoshi HiramotoI,III; Lúcia de Fátima 
HenriquesI,IV; Affonso Viviani JuniorI,II; Helena Hilomi TaniguchiI,III; José Eduardo de Raeffray 
Barbosa I,III; Susy Mary Perpetuo SampaioI,IV; Roberta SpinolaI,II; Sylia RehderI; José Ângelo Lauletta 
LindosoI,V; José Eduardo TolezanoI,III.; Claudio CasanovaI,IV.
IComitê da Leishmaniose Visceral da Secretaria de Estado da Saúde. IICentro de Vigilância Epidemiológica 
“Prof. Alexandre Vranjac”. IIIInstituto Adolfo Lutz. IVSuperintendência de Controle de Endemias. VInstituto 
de Infectologia Emílio Ribas. Coordenadoria de Controle de Doenças. Secretaria de Estado da Saúde. São 
Paulo, Brasil.

INTRODUÇÃO

O artigo de atualização em Leishmaniose 
Visceral tem representado ao longo dos anos 
um esforço conjunto de várias instituições 
paulistas, ligadas à Coordenadoria de Controle 
de Doenças (CCD) da Secretaria de Estado 
da Saúde do Estado de Paulo (SES/SP), em 
atualizar questões relativas às ocorrências de 
eventos relacionados a Leishmaniose Visceral 
Humana (LV) e Leishmaniose Visceral 
Canina (LVC). Este esforço é justificado 
pelo sistema complexo em que a transmissão 
de LV/LVC por Leishmania infantum é 
mantido no espaço geográfico, envolvendo o 
hospedeiro humano, parasito, flebotomíneo e 
reservatório animal.1 Neste sentido, o artigo 
tem obtido apoio do Boletim Epidemiológico 
Paulista (Bepa) no aprimoramento das 
informações e para que as atualizações 
cheguem aos gestores e profissionais de saúde 
no Estado de São Paulo (ESP). Os tópicos são 
atualizados de forma objetiva, ressaltando os 
aspectos epidemiológicos relativos à doença 
humana, vetores e reservatórios. Como 
desdobramentos, são analisadas questões 

laboratoriais relativas ao diagnóstico LV/
LVC, educação em saúde e a evolução da 
mudança de cenários no território paulista 
considerando as diretrizes do Ministério da 
Saúde (MS). Dessa forma, é esperado um 
aprimoramento contínuo nos indicadores de 
vigilância epidemiológica da doença no ESP.

Classificação dos municípios quanto à 
transmissão humana de Leishmaniose 
Visceral

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado estudo descritivo para 
avaliação dos municípios do ESP quanto à 
transmissão autóctone de casos humanos de 
LV no período de 1999 a 2019.

Os municípios foram categorizados em 
“Municípios sem transmissão humana de 
LV” e “Municípios com transmissão humana 
de LV” quando houve notificação de caso 
humano autóctone durante o período de 
análise.
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Para os municípios com transmissão 
humana adotaram-se as definições 
padronizadas pelo MS, publicadas no Guia de 
Vigilância em Saúde, 2019.2 Os municípios 
foram classificados considerando o número 
de casos novos de LV humana no período de 
2017 a 2019:

	● Municípios com transmissão 
recente: apresentaram o primeiro 
registro da doença nos últimos três 
anos;

	● Municípios endêmicos: apresentam 
transmissão contínua de LV humana 
há pelo menos três anos. Estes, por 
sua vez, são categorizados quanto à 
intensidade de transmissão a partir 
da média de casos nos três anos 
consecutivos:

	ο Transmissão Esporádica: 
município que apresenta média 
maior que zero e menor que 2,4 
casos;

	ο Transmissão Moderada: 
município com média maior ou 
igual a 2,4 e menor que 4,4;

	ο Transmissão Intensa município 
com média a partir de casos 4,4 
casos. 

Foram considerados “Prioritários” para as 
ações do Programa de Vigilância e Controle 
da Leishmaniose Visceral (PVCLV) os 
municípios classificados como de transmissão 
moderada e intensa.

A fonte de dados foi a base estadual 
do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan), módulo de Leishmaniose 
Visceral, atualizado em 03/11/2020. As 

variáveis utilizadas para seleção dos casos 
confirmados autóctones foram: ano de 
notificação, unidade federada de residência, 
classificação final e município de infecção.

Para os municípios em que houve a 
notificação do primeiro caso humano 
considerado como autóctone no período 
de estudo, investigação adicional foi 
desencadeada junto aos Grupos de Vigilância 
Epidemiológica (GVE) para confirmação 
da transmissão autóctone, bem como 
consulta ao Instituto Adolfo Lutz (IAL) e 
Superintendência de Controle de Endemias 
(Sucen) a fim de avaliar a identificação do 
vetor e ocorrência de LVC no município em 
questão, respectivamente.

Para cálculo do coeficiente de incidência 
do ano de 2019, utilizou-se a população 
estimada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) disponível 
em https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp.

Para análise dos dados foram utilizados 
os softwares Tabwin e Microsoft Excel 2010. 
Os mapas foram produzidos no Tabwin.

Situação epidemiológica quanto à 
transmissão de casos humanos

a.	 Período de 1999 a 2019

No ESP foram notificados 8.553 casos de 
LV no período de 1999 a 2019. Destes, 3.046 
(35,6%) casos foram confirmados como 
autóctones, dos quais 266 evoluíram para 
óbito, resultando em uma letalidade geral de 
8,7% (Figura 1).

O total de municípios com transmissão 
humana autóctone entre 1999 e 2019 foi de 
107, representando 16,6% dos 645 municípios 
do ESP (Figura 2).
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b.	 Triênio 2017 a 2019

Quando avaliada a classificação quanto à 
transmissão humana no triênio de 2017 a 2019, 
65 municípios apresentaram casos autóctones. 
Considerando apenas os casos novos de LV, 

os municípios foram classificados como: 12 
(18,5%) com transmissão recente, 43 (66,2%) 
com transmissão esporádica, 2 (3,1%) com 
transmissão moderada e 8 (12,3%) com 
transmissão intensa (Tabela 1) (Figura 3).

Figura 1. Casos autóctones de Leishmaniose Visceral do Estado de São Paulo, óbitos e 
letalidade, segundo ano de notificação, 1999 a 2019

Figura 2. Municípios com casos humanos autóctones de LV no Estado de São Paulo, 

1999 a 2019
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Tabela 1. Classificação epidemiológica dos municípios segundo casos novos de Leishmaniose Visceral, Estado de São Paulo, 2017 a 2019

Mun infec SP

2017 2018 2019 Total de 
casos no-

vos de 2017 
a 2019

Média de 
2017 a 2019

Estratifica-
ção quanto a 

transmissão de 
casos humanos 

de LV

Categoria quanto a 
prioridade para as 

ações de VE

População 
2019 (Estima-

tiva IBGE)

CI/100.000 
hab em 

2019
casos

Óbitos
casos

Óbitos
cass

Óbitos
Novos Recidiva Total Novos Recidiva Total Novos Recidiva Total

GVE X OSASCO 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Recente

352250 ITAPEVI 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Recente Não Prioritário 234.352 0,00

GVE XI ARAÇATUBA 31 0 31 4 27 6 33 2 20 2 22 4 78 26,0 Intensa Prioritário

350210 ANDRADINA 3 0 3 0 5 0 5 0 0 0 0 0 8 2,7 Moderada Prioritário 57.112 0,00

350280 ARACATUBA 10 0 10 1 11 3 14 1 8 0 8 3 29 9,7 Intensa Prioritário 195.874 4,08

350440 AVANHANDAVA 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 13.433 0,00

350510 BARBOSA 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 7.335 0,00

350640 BILAC 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 7.949 0,00

350650 BIRIGUI 2 0 2 1 2 0 2 0 0 1 1 0 4 1,3 Esporádica Não Prioritário 122.359 0,00

350770 BRAUNA 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 5.630 35,52

351100 CASTILHO 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 20.738 4,82

351780 GUARACAI 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 8.357 0,00

351820 GUARARAPES 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 32.939 3,04

352044 ILHA SOLTEIRA 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 26.686 3,75

352770 LUIZIANIA 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Recente Não Prioritário 5.723 0,00

353010 MIRANDOPOLIS 2 0 2 0 0 0 0 0 3 0 3 0 5 1,7 Esporádica Não Prioritário 29.418 10,20

353730 PENAPOLIS 7 0 7 0 5 1 6 0 3 0 3 0 15 5,0 Intensa Prioritário 63.047 4,76

353740 PEREIRA BARRETO 2 0 2 0 2 0 2 0 0 0 0 0 4 1,3 Esporádica Não Prioritário 25.660 0,00

354840 SANTOPOLIS DO AGUAPEI 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0,3 Recente Não Prioritário 4.777 20,93

355630 VALPARAISO 1 0 1 1 0 2 2 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 26.130 0,00

GVE XV BAURU 19 10 29 1 9 4 13 3 7 4 11 2 35 11,7 Intensa Prioritário

350070 AGUDOS 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 37.023 2,70

350600 BAURU 15 10 25 1 6 4 10 2 6 4 10 2 27 9,0 Intensa Prioritário 374.272 1,60

351700 GETULINA 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 11.409 0,00

352710 LINS 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 77.510 0,00

353670 PEDERNEIRAS 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Recente Não Prioritário 46.251 0,00

354160 PROMISSAO 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 40.027 0,00



Classificação epidemiológica dos municípios do Estado de São Paulo segundo o Programa de Vigilância e  
Controle da Leishmaniose Visceral, 2019/Rangel O et al.

página 17

BEPA 2020;17(204):13-34

GVE XIX MARÍLIA 34 1 35 0 20 0 20 3 24 1 25 2 78 26,0 Intensa Prioritário    

350010 ADAMANTINA 5 0 5 0 2 0 2 1 1 0 1 0 8 2,7 Moderada Prioritário 35.068 2,85

350580 BASTOS 3 0 3 0 1 0 1 0 3 1 4 0 7 2,3 Esporádica Não Prioritário 20.953 14,32

351600 FLORIDA PAULISTA 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 14.640 6,83

351730 GUAIMBÊ 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 2 0,7 Recente Não Prioritário 5.765 34,69

352080 INÚBIA PAULISTA 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 3.991 0,00

352740 LUCELIA 1 0 1 0 2 0 2 0 1 0 1 0 4 1,3 Esporádica Não Prioritário 21.747 4,60

352890 MARIAPOLIS 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 4.084 24,49

352900 MARILIA 16 0 16 0 4 0 4 0 5 0 5 1 25 8,3 Intensa Prioritário 238.882 2,09

353410 ORIENTE 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Recente Não Prioritário 6.515 0,00

353460 OSVALDO CRUZ 2 0 2 0 2 0 2 1 2 0 2 0 6 2,0 Esporádica Não Prioritário 32.879 6,08

353600 PARAPUA 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 10.964 9,12

354000 POMPEIA 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 22.014 0,00

354470 SAGRES 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 2.432 41,12

354510 SALMOURAO 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 5.300 18,87

355500 TUPA 3 0 3 0 7 0 7 1 5 0 5 1 15 5,0 Intensa Prioritário 65.524 7,63

GVE XXI PRES.PRUDENTE 5 0 5 1 1 1 2 0 4 1 5 0 10 3,3 Moderada Prioritário    

354120 PRESIDENTE BERNARDES 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0,7 Recente Não Prioritário 13.190 7,58

354140 PRESIDENTE PRUDENTE 3 0 3 1 1 1 2 0 1 1 2 0 5 1,7 Esporádica Não Prioritário 227.072 0,44

354770 SANTO ANASTACIO 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 2 0 3 1,0 Esporádica Não Prioritário 20.889 9,57

GVE XXII PRES.VENCESLAU 26 4 30 2 21 0 21 0 15 0 15 0 62 20,7 Intensa Prioritário    

351440 DRACENA 9 2 11 0 2 0 2 0 4 0 4 0 15 5,0 Intensa Prioritário 46.536 8,60

352160 IRAPURU 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 8.261 0,00

352600 JUNQUEIROPOLIS 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 20.524 0,00

352870 MARABA PAULISTA 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 5.757 0,00

353160 MONTE CASTELO 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 4.166 0,00

353310 NOVA GUATAPORANGA 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 2.308 43,33

353480 OURO VERDE 2 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 1,0 Esporádica Não Prioritário 8.503 0,00

353540 PANORAMA 3 0 3 2 2 0 2 0 0 0 0 0 5 1,7 Esporádica Não Prioritário 15.690 0,00

353640 PAULICEIA 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 7.274 0,00

354130 PRESIDENTE EPITACIO 4 1 5 0 12 0 12 0 6 0 6 0 22 7,3 Intensa Prioritário 44.006 13,63

354150 PRESIDENTE VENCESLAU 2 0 2 0 0 0 0 0 3 0 3 0 5 1,7 Esporádica Não Prioritário 39.448 7,60
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355430 TEODORO SAMPAIO 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Recente Não Prioritário 23.019 0,00

355510 TUPI PAULISTA 2 0 2 0 1 0 1 0 1 0 1 0 4 1,3 Esporádica Não Prioritário 15.404 6,49

GVE XXV SANTOS 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário

351870 GUARUJA 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 318.107 0,00

GVE XXIX S J DO RIO PRETO 3 2 5 2 6 2 8 0 2 1 3 2 11 3,7 Moderada Prioritário

350180 AMERICO DE CAMPOS 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Recente Não Prioritário 5.956 0,00

353030 MIRASSOL 0 0 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 2 0,7 Esporádica Não Prioritário 59.333 0,00

353250 NEVES PAULISTA 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0,3 Recente Não Prioritário 456.245 0,22

355710 VOTUPORANGA 3 2 5 2 3 1 4 0 1 1 2 1 7 2,3 Esporádica Não Prioritário 93.736 1,07

GVE XXX JALES 2 1 3 0 7 1 8 1 8 0 8 0 17 5,7 Intensa Não Prioritário

350260 APARECIDA D’OESTE 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 8.418 11,88

351550 FERNANDOPOLIS 2 0 2 0 5 0 5 1 7 0 7 0 14 4,7 Intensa Prioritário 68.823 10,17

352480 JALES 0 1 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 1 0,3 Esporádica Não Prioritário 49.011 0,00

354570 SANTA ALBERTINA 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3 Recente Não Prioritário 5.672 0,00

GVE XXXI SOROCABA 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 2 0,7 Recente Não Prioritário

355700 VOTORANTIM 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 2 0,7 Recente Não Prioritário 121.331 0,00

ESTADO DE SÃO PAULO 122 18 140 10 93 14 107 10 80 9 89 10 295 98,3 Intensa Prioritário 45.094.866 0,18

Fonte: Casos - Sinan Net , 03/11/2020 e  População - https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp
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Dentre o total de municípios com 
transmissão autóctone, 10 municípios foram 
considerados como prioritários para as 
ações do PVCLV: Andradina, Araçatuba e 
Penápolis - GVE Araçatuba; Bauru - GVE 
Bauru; Adamantina, Marília e Tupã - GVE 
Marília; Dracena e Presidente Epitácio - GVE 
Presidente Venceslau; Fernandópolis - GVE 
Jales (Tabela 1).

Em 2019, três municípios apresentaram 
o primeiro caso humano de transmissão 
autóctone: Guaimbê - GVE Marília, Neves 
Paulista - GVE São José do Rio Preto e 
Santópolis do Aguapeí - GVE Araçatuba. 
Em 2018, acrescentou-se o município de 
Santa Albertina - GVE Jales, o qual não 
constou na atualização de 2018, uma vez que 
a investigação do caso ainda não havia sido 
concluída.

Quando avaliado o coeficiente de incidência 
(CI) no ano de 2019, alguns municípios 
classificados como de transmissão recente 
e esporádica são identificados com maior 
força de transmissão de LV se comparado 
com Presidente Epitácio - GVE Presidente 
Venceslau, o qual é município com maior 
CI (13,63/100.000 hab.) dentro do grupo 
dos prioritários para o PVCLV. Dentre os 
municípios com maior CI destacam-se: Nova 
Guataporanga (43,33 casos/100.000 hab.), 
Sagres (41,12 casos/100.000 hab.), Braúna 
(35,52 casos/100.000 hab), Mariápolis (24,49 
casos/100.000 hab.) e Santópolis do Aguapeí 
(20,93 casos/100.000 hab.) (Tabela 1).

Quanto aos casos, no triênio de 2017 a 2019 
foram registrados 336 episódios de LV com 30 
óbitos, representando uma letalidade de 8,9% 
no período. Do total de episódios registrados, 

Figura 3. Classificação dos municípios com transmissão humana de Leishmaniose 
Visceral, Estado de São Paulo, triênio 2017 a 2019
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317 (94,3%) apresentavam informação quanto 
à presença ou não de coinfecção com o vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), sendo esses 
os registros considerados válidos para análise. 
Destes 317 episódios, 270 (80,4%) foram em 
pacientes não HIV e 47 (14,0%) ocorreram 
em paciente HIV. Quando avaliado o tipo de 
entrada, a proporção de casos novos no grupo 
não HIV foi de 92,2% (249/270), enquanto no 
grupo HIV foi de 57,4% (27/47) e um elevado 
percentual de recidiva (42,6%) (Tabela 2). 

A Anfotericina b lipossomal foi a droga de 
escolha, em ambos os grupos, para tratamento 
dos episódios e o critério laboratorial a 
principal forma de diagnóstico da doença 
(Tabela 2). As manifestações clínicas mais 
prevalentes em ambos os grupos foram febre 
(não HIV 92,2% e HIV 74,5%), palidez (não 
HIV 74,1% e HIV 80,9%), astenia (não HIV 
73,3% e HIV 80,9%), emagrecimento (não 
HIV 61,1% e HIV 74,5%) e esplenomegalia 
(não HIV 72,2% e HIV 72,3%) (Figura 4).

Figura 4. Leishmaniose Visceral - Manifestações clínicas segundo a ocorrência de coinfecção 
ou não com HIV, Estado de São Paulo, triênio 2017 a 2019

Variável
Não HIV (n=270) HIV  (n=47)

n % n %
Entrada    
Caso Novo 249 92,2 27 57,4
Recidiva 21 7,8 20 42,6
Medicamento utilizado    
Antimonial Pentavalente 42 15,6 0 0,0
Anfotericina b desoxicolato 16 5,9 1 2,1
Anfotericina b lipossomal 190 70,4 42 89,4
Critério diagnóstico    
Laboratorial 252 93,3 46 97,9
Clínico-epidemiológico 18 6,7 1 2,1
Fonte: Sinan-Net, Divisão de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Tabela 2. Casos de leishmaniose visceral segundo a ocorrência de coinfecção ou não com HIV, Estado de São 
Paulo, triênio 2017 a 2019
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Dentre o total de casos novos (276), a 
mediana de idade foi de 32 anos (intervalo: 
2 meses - 90 anos), porém quando avaliado 
apenas o grupo de pacientes HIV, a mediana 
foi de 42 anos (intervalo: 29 - 73 anos). 
Em ambos os grupos, o sexo masculino e 
residente de zona urbana foi mais prevalente. 
Quanto à raça/cor, pacientes brancos foram 
mais frequentes no grupo de pacientes 
não HIV (49,4%), enquanto pardos mais 
representativos no grupo de coinfectados 
(37,0%) (Tabela 3). 

Quando avaliamos a faixa etária dos casos 
novos, no grupo não HIV os mais acometidos 
foram pacientes acima de 50 anos (33,3%), 
enquanto no grupo de coinfectados foi a faixa 
etária de 30 a 49 anos (66,7%). Em relação 
à letalidade, no grupo não HIV foi de 6,4% 
(16/249), sendo a faixa etária com maior 
letalidade a de menores de um ano, com 13,3% 
(2/15). Já entre o grupo de coinfectados LV/
HIV, a letalidade foi de 22,2% (6/27), sendo 
que o grupo etário de 20 a 29 anos alcançou 
50% (1/2) (Tabela 4 e Figura 5).

Tabela 3. Leishmaniose visceral – características dos casos novos segundo a ocorrência de coinfecção ou não 
com HIV, Estado de São Paulo, triênio 2017 a 2019

variável Não HIV (n=249) HIV  (n=27)
Mediana Intervalo Mediana Intervalo

Idade 30 anos 2 meses - 90 anos 42 anos 29 - 73 anos
n % n %

Sexo
Masculino 165 66,3 19 70,4
Feminino 84 33,7 8 29,6
Raça/Cor
Branca 123 49,4 8 29,6
Preta 21 8,4 5 18,5
Amarela 6 2,4 0 0,0
Parda 81 32,5 10 37,0
Zona urbana
Urbana 242 97,2 26 96,3
Rural 2 0,8 0 0,0
Periurbana 0 0,0 1 3,7
Fonte: Sinan-Net, Divisão de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Tabela 4. Leishmaniose visceral – casos novos segundo faixa etária e ocorrência de coinfecção ou não com 
HIV, ESP, triênio 2017 a 2019

Faixa etária     
(em anos)

Casos novos não HIV Casos novos HIV
Casos Óbitos Casos Óbitos

n % n letalidade n % n letalidade
< 1 15 6,0 2 13,3 0 0,0 0 0,0
1 a 4 44 17,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
5 a 9 17 6,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10 a 19 14 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20 a 29 32 12,9 3 9,4 2 7,4 1 50,0
30 a 49 44 17,7 3 6,8 18 66,7 4 22,2
50 e> 83 33,3 8 9,6 7 25,9 1 14,3
Total 249 100,0 16 6,4 27 100,0 6 22,2
Fonte: Sinan-Net, Divisão de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP
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Diagnóstico laboratorial de leishmaniose 
visceral

Diagnóstico Humano 

Em novembro de 2019, a Coordenação 
Geral de Laboratórios de Saúde Pública do 
Departamento de Articulação Estratégica da 
Secretaria de Vigilância em Saúde/MS emitiu 
comunicado sobre a “Mudança de fornecedor 
e teste rápido Imunocromatográfico ofertado 
para o diagnóstico da leishmaniose visceral 
humana no Sistema Único de Saúde (SUS)”. O 
comunicado informava sobre a substituição do 
Teste Rápido Onsite™ Leishmania IgG/IgM 
Combo – CTK BIOTECH, utilizado até aquele 
momento, pelo LSH Ab ECO Teste produzido 

pela Eco Diagnóstica. Mesmo com a mudança, 
as recomendações para uso permaneceram as 
mesmas já dispostas no Guia de Vigilância em 
Saúde (2ª Edição) e no Manual Leishmaniose 
Visceral: Recomendações Clínicas para a 
Redução da Letalidade (Ministério da Saúde).3

Em relação à investigação laboratorial 
de LV utilizando o Teste Rápido 
Imunocromatográfico (TR) durante o ano de 
2019, o Estado de São Paulo recebeu 94 kits 
(940 testes), utilizando 859 testes (91,4%) e 
destes 104 foram reagentes para LV, conforme 
Figura 6 ou Tabela 5. Considerando apenas 
os testes válidos (n=784), ou seja, aqueles 
utilizados para o diagnóstico de LV, a 
positividade foi de 13,2% (104/784).

Figura 5. Leishmaniose Visceral – casos novos segundo faixa etária e ocorrência de 
coinfecção ou não com HIV, Estado de São Paulo, triênio 2017 a 2019

Resultado Número de testes utilizados (2019)
TR LVH reagentes: 104
TR LVH não reagentes: 678
TR LVH indeterminados/ inconclusivos: 2
TR LVH utilizados para outras finalidades 75
Total 859
Fonte: Instituto Adolfo Lutz/CCD/SES/SP

Tabela 5. Testes Rápidos Imunocromatográficos para diagnóstico da leishmaniose visceral humana - utilização 
no estado de São Paulo, 2019
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Importante salientar que, considerando a 
base estadual do Sinan-Net, em 2019 foram 
notificados 629 casos suspeitos de LV no 
Estado de São Paulo. Quando comparamos 
esse número aos TR válidos que foram 
realizados no mesmo período, identificamos 
uma subnotificação de 155 casos suspeitos da 
doença, o que representa 19,8% de casos que 
não foram registrados no sistema oficial de 
notificação.

Diagnóstico canino

Na última atualização com dados 
até o ano de 2018, 23 municípios eram 
considerados “Em investigação”, uma 
vez que foram detectados cães autóctones 
com exames reagentes (Teste Rápido 
Imunocromatográfico - Bio-Manguinhos 

-TR DPP + Ensaio Imunoenzimático – 
Bio-Manguinhos - ELISA + Parasitológico 
e/ou Imunohistoquímica), porém o principal 
vetor Lutzomyia longipalpis não tinha sido 
identificado na área de abrangência do 
município. 

A partir da orientação do MS em 2019 
quanto à comprovação da participação de 
vetores secundários na transmissão de LV, 
os municípios “Em investigação” foram 
reduzidos para 12, principalmente nas 
regiões oeste e noroeste do estado, onde já 
foi confirmada a presença de Lu longipalpis 
nos municípios do entorno. Com isso, até 
o final de 2019, 166 (25,7%) municípios 
apresentaram transmissão canina confirmada, 
enquanto 467 municípios sem transmissão de 
LV canina (LVC) (Figura 6).

Figura 6. Distribuição dos municípios quanto a presença de leishmaniose visceral canina, Estado de São 
Paulo, 2019
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Quanto ao diagnóstico laboratorial 
de triagem de LVC, os kits de testes 
imunocromatográficos (TR DPP leishmaniose 
visceral canina) são distribuídos aos 
municípios com transmissão confirmada 
desde o ano de 2012, contanto que estes 
tenham locais adequados para armazenamento 
correto dos kits, realização dos exames, bem 
como realização periódica dos inquéritos 
caninos, conforme recomendações do PVCLV. 
Considerando esses critérios, em 2019 foram 
repassados para os municípios cerca de 130 
mil testes TR DPP LVC em todo o estado de 
São Paulo.

Considerações sobre a Classificação 
dos municípios quanto a presença do 
vetor primário Lutzomyia longipalpis 
(Lu longipalpis) e vetores considerados 
secundários Pintomyia fischeri (P fischeri), 
Migonemya migonei (M migonei) e 
Nyssomyia intermedia (N intermedia) no 
Estado de São Paulo

A partir do ano de 2019 foram considerados 
além de Lu longipalpis para Classificação 
dos municípios, a participação secundária 
de vetores na transmissão da LV/LVC de 
acordo com orientações do MS e da análise 
da evolução de cenários epidemiológicos 
sobre a transmissão da doença no ESP.2 A 
presença de Lu longipalpis foi assinalada em 
203 municípios paulistas até o ano de 2019 
(Figura 7), sendo que 154 destes apresentaram 
alguma modalidade de transmissão de LV/
LVC ou ambas (Figura 8). Lu longipalpis foi 
observado em todos os 101 municípios com 
transmissão canina e humana, em dois, dos 
quatro municípios com transmissão humana 
e em 51, dos 54 municípios com transmissão 
canina. A circulação de Leishmania infantum, 

portanto, ainda não foi observada em 49 
municípios que foram classificados como 
Silenciosos Receptivos Vulneráveis, ou seja, 
aqueles com presença do vetor primário e sem 
notificação de casos humanos e/ou caninos 
autóctones (Quadro 1). 

A vigilância entomológica sistemática foi 
realizada nos municípios que configuraram 
maior probabilidade de circulação de fontes 
de infecção e sem o vetor, classificados como 
Silenciosos Não Receptivos Vulneráveis. 
Para estes, foi preconizada a atividade de 
Levantamento Entomológico, realizada 
pelos Serviços Regionais da Sucen, que teve 
como objetivo detectar a espécie do vetor, 
expressando indicador de receptividade 
à transmissão da LV/LVC e apontando às 
Secretarias Municipais de Saúde a importância 
de incrementar as ações preventivas e de 
controle do vetor. Atualmente, 245 municípios 
estão classificados neste agrupamento.

A participação de vetores secundários 
foi considerada a partir de estudos em duas 
regiões geográficas delimitadas pelo IBGE 
como Regiões Geográficas Intermediárias.1 
As considerações sobre a participação 
secundária de vetores para transmissão de 
LV/LVC só foram realizadas para estas duas 
regiões: a região Intermediária de São Paulo 
e Região Intermediária de São José dos 
Campos, que juntas, somaram 89 municípios 
ou 13,8% (89/645) do total de municípios do 
ESP.1 As regiões Intermediárias são divididas 
ainda pelo IBGE em Regiões Geográficas 
Imediatas.1 A Região Intermediária de 
São Paulo foi constituída pelas Regiões 
Imediatas de São Paulo com 39 municípios 
e de Santos com 11 municípios. A Região 
Intermediária de São José dos Campos foi 
constituída pelas Regiões Imediatas de São 
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José dos Campos com 8 municípios, Taubaté-
Pindamonhangaba com 10 municípios, 
Caraguatatuba-Ubatuba-São Sebastião 
com 4 municípios, Guaratinguetá com 8 
municípios e Cruzeiro com 9 municípios. 
Na Região Intermediária e Imediata de São 
Paulo compareceram predominantemente as 
espécies P. fischeri e M. migonei enquanto 
a de Santos predominou N. intermedia. 
Na Região Intermediária de São José dos 
Campos e Região Imediata de Caraguatatuba-
Ubatuba-São Sebastião predominou a espécie 
N. intermedia. Os Quadros 2 e 3 revelaram a 

participação destas espécies na receptividade 
e na transmissão de LV/LVC. 

Considerando todos os critérios adotados 
para classificação dos municípios de acordo 
com o PVCLV, em que são agregadas 
informações da ocorrência ou não de casos 
de LV (humanos e/ou caninos), distribuição 
dos vetores e da avaliação da vulnerabilidade 
dos municípios do estado de São Paulo foi 
elaborado a Figura 8.

A classificação geral dos municípios até 
2019 encontra-se disponível em (Quadro 4). 

Figura 7. Distribuição de municípios com presença de Lu longipalpis, P fischer, M migonei e N intermedia, 
Estado de São Paulo,2019
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Quadro1. Classificação epidemiológica dos municípios com presença de vetor (Lutzomyia longipalpis) 
segundo o Programa de Vigilância e Controle de Leishmaniose Visceral, Estado de São Paulo, 2019. (n=49)

MUNICÍPIO SR DRS GVE CLASSIFICAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA
Águas da Prata 5 14 26 Silencioso receptivo vulnerável
Águas de Lindóia 5 7 17 Silencioso receptivo vulnerável
Álvares Florence 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Analândia 5 10 20 Silencioso receptivo vulnerável
Arco-Íris 11 9 19 Silencioso receptivo vulnerável
Bálsamo 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Barretos 6 5 14 Silencioso receptivo vulnerável
Boituva 4 16 31 Silencioso receptivo vulnerável
Caiabu 10 11 21 Silencioso receptivo vulnerável
Cardoso 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Cássia dos Coqueiros 6 13 24 Silencioso receptivo vulnerável
Cordeirópolis 5 10 20 Silencioso receptivo vulnerável
Divinolândia 5 14 26 Silencioso receptivo vulnerável
Dolcinópolis 8 15 30 Silencioso receptivo vulnerável
Duartina 11 6 15 Silencioso receptivo vulnerável
Emilianópolis 10 11 21 Silencioso receptivo vulnerável
Gastão Vidigal 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Icém 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Ipeúna 5 10 20 Silencioso receptivo vulnerável
Iporanga 2 12 23 Silencioso receptivo vulnerável
Itirapina 5 10 20 Silencioso receptivo vulnerável
Itu 4 16 31 Silencioso receptivo vulnerável
Jaguariúna 5 7 17 Silencioso receptivo vulnerável
José Bonifácio 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Magda 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Marinópolis 8 15 30 Silencioso receptivo vulnerável
Mira Estrela 8 15 30 Silencioso receptivo vulnerável
Narandiba 10 11 21 Silencioso receptivo vulnerável
Nova Luzitânia 9 2 11 Silencioso receptivo vulnerável
Oscar Bressane 11 9 19 Silencioso receptivo vulnerável
Paranapuã 8 15 30 Silencioso receptivo vulnerável
Pirapozinho 10 11 21 Silencioso receptivo vulnerável
Planalto 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Populina 8 15 30 Silencioso receptivo vulnerável
Pracinha 11 9 19 Silencioso receptivo vulnerável
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Quatá 10 11 21 Silencioso receptivo vulnerável
Rosana 10 11 22 Silencioso receptivo vulnerável
Salto de Pirapora 4 16 31 Silencioso receptivo vulnerável
Sandovalina 10 11 21 Silencioso receptivo vulnerável
Santa Gertrudes 5 10 20 Silencioso receptivo vulnerável
São Carlos 6 3 12 Silencioso receptivo vulnerável
São Francisco 8 15 30 Silencioso receptivo vulnerável
São João da Boa Vista 5 14 26 Silencioso receptivo vulnerável
São Manuel 4 6 16 Silencioso receptivo vulnerável
Socorro 5 7 17 Silencioso receptivo vulnerável
Três Fronteiras 8 15 30 Silencioso receptivo vulnerável
Turmalina 8 15 30 Silencioso receptivo vulnerável
Uchoa 8 15 29 Silencioso receptivo vulnerável
Vinhedo 5 7 17 Silencioso receptivo vulnerável
Fonte: SUCEN/CCD/SES-SP

SR = Serviço Regional da Superintendência de Controle de Endemias (SUCEN);  
DRS = Departamento Regional de Saúde; GVE = Grupo de Vigilância Epidemiológica.

MUNICÍPIO SR DRS GVE CLASSIFICAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA
Arujá 1 1 8 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Carapicuíba 1 1 10 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Diadema 1 1 7 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Guararema 1 1 8 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Guarulhos 1 1 8 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Mairiporã 1 1 9 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Osasco 1 1 10 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Poá 1 1 8 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Salesópolis 1 1 8 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Santana de Parnaíba 1 1 10 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
São Lourenço da Serra 1 1 10 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário
Taboão da Serra 1 1 10 Silencioso receptivo vulnerável por vetor secundário

Fonte: SUCEN/CCD/SES-SP.
SR = Serviço Regional da Superintendência de Controle de Endemias (SUCEN);  
DRS = Departamento Regional de Saúde; GVE = Grupo de Vigilância Epidemiológica

Quadro2. Classificação epidemiológica dos municípios das Regiões Intermediárias de São Paulo e  
São José dos Campos do Estado de São Paulo com presença de vetores secundários (P.fischeri e/ou 
M. migonei) incorporados ao Programa de Vigilância e Controle de Leishmaniose Visceral, Estado de  
São Paulo, 2019  (n=12)
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Quadro 3. Classificação epidemiológica dos municípios com transmissão de LV/LVC segundo o Programa 
de Vigilância e Controle de Leishmaniose Visceral, Estado de São Paulo, 2019. (n=170)

MUNICÍPIO SR DRS GVE CLASSIFICAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA
Barueri 1 1 10 Transmissão canina por vetor secundário
Caieiras 1 1 9 Transmissão canina
Cajamar 1 1 9 Transmissão canina por vetor secundário
Cotia 1 1 10 Transmissão canina
Embu 1 1 10 Transmissão canina
Embu-Guaçu 1 1 10 Transmissão canina por vetor secundário
Itapecerica da Serra 1 1 10 Transmissão canina por vetor secundário
Itapevi 1 1 10 Transmissão canina e humana por vetor secundário
Jandira 1 1 10 Transmissão canina por vetor secundário
Mogi das Cruzes 1 1 8 Transmissão canina por vetor secundário
Pirapora do Bom Jesus 1 1 10 Transmissão canina
Ribeirão Pires 1 1 7 Transmissão canina por vetor secundário
Guarujá 2 4 25 Transmissão canina e humana por vetor secundário
Santos 2 4 25 Transmissão canina por vetor secundário
Ubatuba 3 17 28 Transmissão canina por vetor secundário
Cerquilho 4 16 31 Transmissão canina
Salto 4 16 31 Transmissão canina
Sorocaba 4 16 31 Transmissão canina
Votorantim 4 16 31 Transmissão canina e humana
Campinas 5 7 17 Transmissão canina
Espírito Santo do Pinhal 5 14 26 Transmissão canina
Indaiatuba 5 7 17 Transmissão canina
Itupeva 5 7 17 Transmissão canina
São Pedro 5 10 20 Transmissão canina
Valinhos 5 7 17 Transmissão canina
Araraquara 6 3 12 Transmissão canina
Matão 6 3 12 Transmissão canina
Pedregulho 6 8 18 Transmissão canina
Aparecida d’Oeste 8 15 30 Transmissão canina e humana
Jales 8 15 30 Transmissão canina e humana
Santa Fé do Sul 8 15 30 Transmissão canina e humana
Urânia 8 15 30 Transmissão canina e humana
Votuporanga 8 15 29 Transmissão canina e humana
Valentim Gentil 8 15 29 Transmissão canina e humana
Fernandópolis 8 15 30 Transmissão canina e humana
Meridiano 8 15 30 Transmissão canina
Palmeira d’Oeste 8 15 30 Transmissão canina
Rubinéia 8 15 30 Transmissão canina
Santa Albertina 8 15 30 Transmissão canina
Santana da Ponte Pensa 8 15 30 Transmissão canina
Aspásia 8 15 30 Transmissão canina
Dirce Reis 8 15 30 Transmissão canina
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Estrela d’Oeste 8 15 30 Transmissão canina e humana
Floreal 8 15 29 Transmissão canina
General Salgado 8 15 29 Transmissão humana
Mirassol 8 15 29 Transmissão canina e humana
Monções 8 15 29 Transmissão canina e humana
Nova Canaã Paulista 8 15 30 Transmissão canina
Pontalinda 8 15 30 Transmissão canina
Santa Clara d’Oeste 8 15 30 Transmissão canina
Santa Rita d’Oeste 8 15 30 Transmissão canina
Santa Salete 8 15 30 Transmissão canina
Américo de Campos 8 15 29 Transmissão canina e humana
Cosmorama 8 15 29 Transmissão canina
Guapiaçu 8 15 29 Transmissão canina
Jaci 8 15 29 Transmissão canina
Mesópolis 8 15 30 Transmissão canina
Monte Aprazível 8 15 29 Transmissão canina
Neves Paulista 8 15 29 Transmissão canina e humana
São José do Rio Preto 8 15 29 Transmissão canina e humana
Alto Alegre 9 2 11 Transmissão canina
Andradina 9 2 11 Transmissão canina e humana
Araçatuba 9 2 11 Transmissão canina e humana
Auriflama 9 2 11 Transmissão canina e humana
Avanhandava 9 2 11 Transmissão canina e humana
Barbosa 9 2 11 Transmissão canina e humana
Bento de Abreu 9 2 11 Transmissão canina e humana
Bilac 9 2 11 Transmissão canina e humana
Birigui 9 2 11 Transmissão canina e humana
Braúna 9 2 11 Transmissão canina e humana
Brejo Alegre 9 2 11 Transmissão canina
Buritama 9 2 11 Transmissão canina e humana
Castilho 9 2 11 Transmissão canina e humana
Clementina 9 2 11 Transmissão canina e humana
Coroados 9 2 11 Transmissão canina e humana
Gabriel Monteiro 9 2 11 Transmissão canina
Glicério 9 2 11 Transmissão canina
Guaraçaí 9 2 11 Transmissão canina e humana
Guararapes 9 2 11 Transmissão canina e humana
Guzolândia 9 2 11 Transmissão canina e humana
Ilha Solteira 9 2 11 Transmissão canina e humana
Itapura 9 2 11 Transmissão canina e humana
Lavínia 9 2 11 Transmissão canina e humana
Lourdes 9 2 11 Transmissão canina
Luiziânia 9 2 11 Transmissão canina e humana
Mirandópolis 9 2 11 Transmissão canina e humana
Murutinga do Sul 9 2 11 Transmissão canina e humana
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Nova Castilho 9 2 11 Transmissão canina
Nova Independência 9 2 11 Transmissão canina e humana
Penápolis 9 2 11 Transmissão canina e humana
Pereira Barreto 9 2 11 Transmissão canina e humana
Piacatu 9 2 11 Transmissão canina e humana
Rubiácea 9 2 11 Transmissão canina e humana
Santo Antônio do Aracangu 9 2 11 Transmissão canina e humana
Santópolis do Aguapeí 9 2 11 Transmissão canina e humana
Sud Mennucci 9 2 11 Transmissão canina e humana
Suzanápolis 9 2 11 Transmissão canina
Turiúba 9 2 11 Transmissão canina e humana
Valparaíso 9 2 11 Transmissão canina e humana
Alfredo Marcondes 10 11 21 Transmissão canina
Álvares Machado 10 11 21 Transmissão canina
Caiuá 10 11 22 Transmissão canina
Dracena 10 11 22 Transmissão canina e humana
Flora Rica 10 11 21 Transmissão canina e humana
Irapuru 10 11 21 Transmissão canina e humana
Junqueirópolis 10 11 22 Transmissão canina e humana
Marabá Paulista 10 11 22 Transmissão canina e humana
Martinópolis 10 11 21 Transmissão canina
Mirante do Paranapanema 10 11 22 Transmissão canina
Monte Castelo 10 11 22 Transmissão canina e humana
Nova Guataporanga 10 11 22 Transmissão canina e humana
Ouro Verde 10 11 22 Transmissão canina e humana
Panorama 10 11 22 Transmissão canina e humana
Paulicéia 10 11 22 Transmissão canina e humana
Piquerobi 10 11 22 Transmissão canina
Presidente Bernardes 10 11 21 Transmissão canina e humana
Presidente Epitácio 10 11 22 Transmissão canina e humana
Presidente Prudente 10 11 21 Transmissão canina e humana
Presidente Venceslau 10 11 22 Transmissão canina e humana
Rancharia 10 11 21 Transmissão canina
Ribeirão dos Índios 10 11 22 Transmissão canina
Santa Mercedes 10 11 22 Transmissão canina e humana
Santo Anastácio 10 11 22 Transmissão canina e humana
Santo Expedito 10 11 21 Transmissão canina e humana
São João do Pau d’Alho 10 11 22 Transmissão canina e humana
Teodoro Sampaio 10 11 22 Transmissão canina e humana
Tupi Paulista 10 11 22 Transmissão canina e humana
Adamantina 11 9 19 Transmissão canina e humana
Agudos 11 6 15 Transmissão canina e humana
Álvaro de Carvalho 11 9 19 Transmissão humana
Arealva 11 6 15 Transmissão canina
Avaí 11 6 15 Transmissão canina e humana
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Balbinos 11 6 15 Transmissão canina
Barra Bonita 11 6 15 Transmissão canina
Bastos 11 9 19 Transmissão canina e humana
Bauru 11 6 15 Transmissão canina e humana
Cafelândia 11 6 15 Transmissão canina e humana
Flórida Paulista 11 9 19 Transmissão canina e humana
Getulina 11 6 15 Transmissão canina e humana
Guaiçara 11 6 15 Transmissão canina e humana
Guaimbê 11 9 19 Transmissão canina e humana
Guarantã 11 9 19 Transmissão canina e humana
Herculândia 11 9 19 Transmissão canina e humana
Iacri 11 9 19 Transmissão canina e humana
Inúbia Paulista 11 9 19 Transmissão canina e humana
Jaú 11 6 15 Transmissão humana
Lençóis Paulista 11 6 15 Transmissão canina e humana
Lins 11 6 15 Transmissão canina e humana
Lucélia 11 9 19 Transmissão canina e humana
Mariápolis 11 9 19 Transmissão canina e humana
Marília 11 9 19 Transmissão canina e humana
Mineiros do Tietê 11 6 15 Transmissão humana
Oriente 11 9 19 Transmissão canina e humana
Osvaldo Cruz 11 9 19 Transmissão canina e humana
Pacaembu 11 9 19 Transmissão canina e humana
Paraguaçu Paulista 11 9 13 Transmissão canina
Parapuã 11 9 19 Transmissão canina e humana
Pederneiras 11 6 15 Transmissão canina e humana
Pirajuí 11 6 15 Transmissão canina e humana
Piratininga 11 6 15 Transmissão canina e humana
Pompéia 11 9 19 Transmissão canina e humana
Presidente Alves 11 6 15 Transmissão canina e humana
Promissão 11 6 15 Transmissão canina e humana
Queiroz 11 9 19 Transmissão canina
Quintana 11 9 19 Transmissão canina e humana
Rinópolis 11 9 19 Transmissão canina e humana
Sabino 11 6 15 Transmissão canina
Sagres 11 9 19 Transmissão canina e humana
Salmourão 11 9 19 Transmissão canina e humana
Tupã 11 9 19 Transmissão canina e humana

Fonte: SUCEN/IAL/CVE/CCD/SES/SP 
SR = Serviço Regional da Superintendência de Controle de Endemias (SUCEN); 
 DRS = Departamento Regional de Saúde; GVE = Grupo de Vigilância Epidemiológica

Quadro 4. Classificação epidemiológica dos municípios segundo o Programa de Vigilância e Controle de 
Leishmaniose Visceral, Estado de São Paulo, 2019. (n=645 municípios) (acesse aqui o link)
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Comunicação e Educação em Saúde

Ações de Educação em Saúde no Programa 
de Vigilância e Controle da Leishmaniose 
Visceral do Estado de São Paulo, PVCLV- 
SP em 2019

A “Semana de Prevenção e Controle da 
Leishmaniose Visceral do Estado de São 
Paulo #Eu Apoio e Faço Parte” representa 
o conjunto de ações educativas referidas nas 
orientações do PVCLV do país, desde 2012. 
Suas atividades devem ser reafirmadas no 
cotidiano do trabalho das equipes de saúde 
dos municípios, para que se efetive seu 
objetivo de gerar conhecimentos a população 
sobre os cuidados com a saúde, com o 
ambiente e com os animais para prevenção 
da doença. 

Em sua essência, destaca-se a relevância 
social dessa campanha para as comunidades 
onde ocorre a transmissão da doença, por 
ser considerada um dos elos de participação 

dos indivíduos e grupos nas ações de 
vigilância e controle. Desenvolvida em 
uma linguagem simples e acessível, tem 
promovido informações, através das mídias, 
instituições públicas de saúde e demais, 
sendo reconhecida como uma importante 
mobilização coletiva para o PVCLV-SP. 

Como atividades iniciais da semana de 
prevenção de 2019 foram publicados no 
estado informes digitais para sensibilização 
dos gestores e profissionais de saúde, do meio 
ambiente e da comunicação. Além disso, 
foi realizado o “VII Fórum Leishmaniose 
Visceral do Estado de São Paulo” trazendo 
atualização dos aspectos mais importantes 
relacionados a doença com expertises 
convidadas.

A sistematização das atividades 
desenvolvidas durante a semana de 05 a 
10 de agosto de 2019 contabilizou 1516 
(Tabela 6) atividades distribuídas em 119 
municípios, sendo 75 com transmissão e 44 

Figura 8. Leishmaniose Visceral - classificação epidemiológica por município, Estado de São Paulo, 2019
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sem transmissão de LV/LVC (Tabela 7). Na 
avaliação dos resultados, destaca-se que ações 
de informações e comunicação em saúde 
foram as mais difundidas, sendo cerca de 
850 atividades referidas em escolas, mídias, 
distribuição de folhetos em feiras, dentre 
outras.

O material e as estratégias desenvolvidas 
por município para promover as ações foram: 
vídeos, maquetes educativas, exposição 
com mostruários, palestras, confecção de 
porta‑recados, blitz educativa em feira 
de adoção de animais aos tutores de cães, 
capacitações de agentes e fóruns de discussões 
com os médicos veterinários.

Uma das métricas da efetividade dessas 
ações foi o aumento da procura por informações 
sobre a doença pela população e pelas próprias 

assessorias de comunicação e mídias locais, 
constatado por depoimentos dos profissionais 
de saúde nas planilhas de avaliação das ações 
educativas encaminhadas pelas regionais da 
Sucen. Também houve relatos das vigilâncias 
municipais em saúde sobre a realização de 
mutirões para manejo ambiental em áreas 
vulneráveis das cidades, incentivado por 
visitas domiciliares de equipes de agentes de 
saúde e de vetores.

No âmbito do programa, podemos 
assegurar que a interface entre educação, 
comunicação em saúde e mobilização social, 
baseada nos princípios da promoção da saúde3 
constitui eixo prioritário para a produção da 
consciência social e ambiental, modos de vida 
mais saudáveis, sobretudo na abrangência do 
processo da LV.4,5

Práticas Educativas 2019

Informação em Mídias 203

Atividade para Serviços de Saúde 213

Atividade para Profissionais de Saúde e Médicos Veterinários 119

Escolas 234

Atividade com Equipes de Vetores, Zoonoses e da Estratégia Saúde da Família 239

Distribuição de Cartazes e Folhetos 334

Feiras de Ciências em Praças Públicas 44

Outas Práticas 130

Total 1516

Fonte: Sucen

Tabela 6. Leishmaniose Visceral - práticas educativas desenvolvidas pelos municípios durante as Semanas 
Estaduais de Combate a LV, Estado de São Paulo,  2019

Tabela 7. Número de municípios envolvidos com práticas educativas durante as Semanas Estaduais de 
Combate a Leishmaniose Visceral, Estado de São Paulo, 2019
Municípios Envolvidos 2019

Municípios com Transmissão Humana e Canina de LV 75

Municípios sem Transmissão 44

Total 119

Fonte: Sucen
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Entretanto, observa-se que ainda 
prevalece uma comunicação informacional, 
existindo poucos espaços para o diálogo e 
a participação social. Isso posto, persiste 
o desafio de propiciar-se experiências 
formativas (educação permanente e 

continuada) aos profissionais de saúde que 
lidam nos cenários de transmissão da doença, 
de forma a produzir relações mais horizontais 
e democráticas,6 visando o protagonismo da 
população nas ações de promoção da saúde 
para controle da LV. 
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Informe técnico

Reinfecção, recorrência ou re-detecção de COVID-19, dezembro 2020

COVID-19 reinfection, recurrence or re-detection, December 2020
Divisão Técnica de Doenças de Transmissão Respiratória. Centro de Informações Estratégicas em 
Vigilância em Saúde – CIEVS. Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”.   
Instituto Adolfo Lutz.  
Coordenadoria de Controle de Doenças. Secretaria de Estado da Saúde. São Paulo, Brasil.

O avanço da doença causada pelo novo 
coronavírus (SARS-CoV-2), a COVID-19, a 
continuidade dos casos ao longo do tempo e 
os novos achados têm desafiado os pesquisa-
dores e a saúde pública no enfrentamento da 
pandemia.

No passado, foram documentadas rein-
fecções por outros coronavírus, por isso, a 
ocorrência de reinfecções por SARS-CoV-2 
não pode ser descartada.

Elucidar as características e a frequência 
de reinfecção pelo SARS-CoV-2 é crucial, 
pois pode impactar nossa atual compreensão 
em relação à imunidade adaptativa, humoral e 
celular, após a infecção natural, assim como no 
desenvolvimento de vacinas. 

Além disso, estudos mostram que nem 
todos os pacientes com COVID-19 têm título 
de anticorpo mensurável após sua recuperação. 

A presença prolongada de material genético 
em um hospedeiro é comum em muitas infec-
ções virais, mesmo após a eliminação do vírus 
e a resolução dos sintomas. Neste sentido, não 
está esclarecido, até o momento, de forma 
definitiva, a duração da detecção do RNA do 
SARS-CoV-2 por meio de teste de RT-PCR em 
um paciente. Estudos têm mostrado detecção 
do RNA viral em amostras do trato respiratório 
superior até 104 dias (aproximadamente 3,5 
meses) após o início dos sintomas.

Deste modo, é incerto se o teste de RT-PCR 
do indivíduo permaneceu positivo por um longo 

período de tempo após o primeiro episódio 
de infecção ou se representa uma reinfecção 
verdadeira.

Os testes sorológicos não devem ser usados 
para estabelecer a presença ou ausência de 
reinfecção pelo SARS-CoV-2.

Destaque-se que os dados atualmente dispo-
níveis derivam de estudos em adultos e que não 
há dados suficientes disponíveis em crianças, 
adolescentes e em imunocomprometidos. 

Com base nos documentos elaborados 
pelo Ministério da Saúde (MS), pela Organi-
zação Panamericana de Saúde (OPAS), pelo 
European Center for Disease Prevention and 
Control (ECDC), pelo Center for Diseases and 
Controls (CDC) e em artigos publicados até o 
momento, os quais orientam estratégias para a 
investigação de possíveis casos de reinfecção, 
elaborou-se as orientações para a notificação e 
investigação dos casos suspeitos de reinfecção, 
no âmbito do Estado de São Paulo, discrimina-
das a seguir:

	● As precauções, a duração do 
isolamento e o manejo clínico do 
indivíduo suspeito de reinfecção e 
de seus contatos devem ser iguais ao 
orientado para o primeiro episódio de 
COVID-19. 

	● Será elegível para a investigação 
de reinfecção pelo SARS-CoV-2 
indivíduo com duas ou mais  
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detecções de RNA viral por meio 
de RT-PCR, com intervalo igual 
ou superior a 90 dias entre os dois 
episódios de infecção respiratória.  
Este indivíduo pode ter passado  
por um período assintomático e/
ou com RT-PCR negativo entre as 
detecções, podendo ser sintomático 
ou não, na primeira e/ou na segunda 
detecção. 

	● Será considerada reinfecção 
(“reinfection”) quando o 
sequenciamento do genoma  
demonstrar diferenças que  
comprovem que o novo episódio 
 pode ser atribuído a um variante  
viral diferente do episódio  
anterior. 

	● Será considerada recorrência 
(“recurrence”) quando o 
sequenciamento do genoma não 
demonstrar diferenças que comprovem 
que o novo episódio pode ser atribuído 
a um vírus diferente do episódio 
anterior.

	● Será considerada re-detecção 
(“long-term RNA positives”) quando 
a investigação epidemiológica e 
laboratorial do caso revelar que não 
ocorreu um período assintomático 
ou com RT-PCR negativo entre os 
episódios.

Os casos devem ser notificados no 
SIVEP-Gripe ou no e-SUS, de acordo 
com as definições de caso vigentes, e os 
episódios serão considerados de forma 

isolada sendo que na ficha de investigação 
do episódio subsequente deve constar no 
campo observação a informação: Provável 
reinfecção.

A vigilância epidemiológica municipal/
regional deverá encaminhar as fichas de 
notificação do caso suspeito (e-SUS e/ou 
SIVEP-Gripe), os resultados laboratoriais 
(GAL e outros) digitalizados e um relatório 
de investigação do caso para o e-mail 
dvresp@saude.sp.gov.br, conforme descrito 
no Anexo I. O relatório deverá conter além 
das informações sobre a demografia do caso, 
seu quadro clínico, radiológico, presença 
de hospitalização, evolução do caso e 
exames de RT-PCR, assim como apontar de 
forma precisa o intervalo de tempo entre os 
episódios que deverá ser ≥ 90 dias.

Neste momento, serão considerados para 
investigação de reinfecção os casos que 
apresentem pelo menos duas amostras de 
RT-PCR cadastradas no GAL.

É de responsabilidade a área técnica 
da Divisão de Doenças de Transmissão 
Respiratória do Centro de Vigilância 
Epidemiológica “Prof.Alexandre Vranjac” 
(CVE), reavaliar as evidências e encaminhar 
listagem dos casos suspeitos de reinfecção 
para o Instituto Adolfo Lutz (IAL) que irá 
realizar o rastreio das amostras, avaliar 
sua viabilidade para serem sequenciadas 
e posterior sequenciamento de genoma 
completo. Cabe ainda ao IAL, encaminhar 
um relatório dos sequenciamentos ao CVE 
que por sua vez comunicará as vigilâncias 
epidemiológicas regionais e ao MS.
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Anexo I.  
Fluxo de investigação de casos suspeitos de reinfecção por COVID-19,  

Estado de São Paulo, 2020
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Dados epidemiológicos

INTRODUÇÃO

Este artigo atualiza as informações sobre 
a evolução da pandemia de COVID-19 nos 
sete municípios integrantes da Região do 
Grande ABC, que ocupa a porção sudeste da 
Região Metropolitana de São Paulo (figura 
1). Assim como na publicação anterior,a as 
análises aqui apresentadas têm como base 
o “Censo COVID-19”, plataforma criada 

A pandemia de COVID-19 na Região do Grande ABC: atualização com base no 
censo hospitalar

The COVID-19 pandemic in the Greater ABC Region: update based on the 
hospital census
Equipe Técnica do Grupo de Vigilância Epidemiológica VII (GVE-VII). Centro de Vigilância 
Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doenças. Secretaria de Estado da 
Saúde. São Paulo, Brasil.

pela SES-SP em março últimob e alimentada 
diariamente pelos hospitais públicos e 
privados do Estado de São Paulo com dados 
referentes às internações de casos suspeitos ou 
confirmados da doença. Complementarmente, 
dados extraídos do Sistema de Informações 
de Mortalidade (SIM) foram utilizados para 
expor as taxas de mortalidade por COVID-19 
nos diferentes municípios.

aBepa 2020; 17(199): 18-29. 
bResolução SS-SP 42, de 30 de março de 2020, posteriormente modificada pela Resolução SS-SP 111, de 23 de julho de 2020.

Figura 1. Região do Grande ABC, Estado de São Paulo (Grupo de Vigilância Epidemiológica de Santo 
André – GVE VII)



BEPA 2020;17(204):39-46

página 40

A pandemia de COVID-19 na Região do Grande ABC: atualização com base no censo hospitalar

Do ponto de vista metodológico, convém 
apontar dois aspectos importantes para 
a correta interpretação das informações 
apresentadas adiante. Inicialmente deve-se 
observar que, por se tratar de internações 
hospitalares, os números se referem a locais 
de ocorrência (e não de residência), exceto 
a tabela de taxas de mortalidade. O segundo 
aspecto envolve a adesão dos hospitais à 
notificação na plataforma: somente a partir da 
Semana Epidemiológica (SE) 17 foi alcançada 
certa estabilidade no número de notificantes, 
motivo pelo qual as análises têm início nessa 
semana. A partir da SE 22 houve crescimento 
gradativo da oferta de leitos, com a introdução 
dos hospitais de campanha, alguns dos quais 
foram posteriormente desativados entre as SE 
32 e 35 (correspondentes ao mês de agosto) 
diante da ociosidade dos leitos num período de 
decréscimo da epidemia.c Todavia, como será 
possível perceber mais à frente, as tendências 
de crescimento ou regressão da epidemia 
registrados por meio da observação dos dados 
do “Censo COVID-19” não guardam relação 
com as pequenas variações do número de 
hospitais notificantes; são, de fato, reflexos 
da dinâmica própria da evolução da doença na 
região, observada pela ótica das internações 
hospitalares.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O Gráfico 1 mostra as variações diárias 
dos números totais de casos confirmados, 
internados em enfermaria ou UTI, 

juntamente com a média móvel semanal 
desses casos.d As internações cresceram 
aceleradamente, atingindo seu pico no final 
de junho; seguiram-se praticamente 03 
meses de decréscimo, porém em ritmo bem 
menor do que a subida. Esse movimento 
foi interrompido no início de outubro, 
substituído por praticamente 01 mês de 
estagnação. Ao final da primeira semana 
de novembro as internações de casos 
confirmados novamente cresceram, em ritmo 
tão acelerado quanto o do início da série. 
O Gráfico 2 reproduz o mesmo histórico, 
porém tendo como critério o agrupamento 
dos casos por Semana Epidemiológica.

O Gráfico 3 sobrepõe a curva diária de 
casos confirmados internados à quantidade, 
também diária, de hospitais notificantes. A 
imagem sugere que não será razoável atribuir 
às pequenas variações dos números de 
hospitais notificantes as grandes tendências 
da evolução da epidemia descritas nos 
gráficos anteriores.

A evolução do número de óbitos está 
representada nos gráficos 4, 5 e 6. O 
Gráfico 4 apresenta as ocorrências diárias 
e o acumulado no período de observação 
(01/04 a 12/12).

O Gráfico 5, construído à semelhança do 
Gráfico 1, expõe os óbitos diários e a média 
móvel semanal.

E o Gráfico 6 demonstra a ocorrência dos 
óbitos agrupados por Semana Epidemiológica.

cNo período mais crítico (até aqui) da epidemia, durante a SE 26 (21 a 27/06), a região contava com 1665 leitos de enfermaria e 813 
de UTI destinados exclusivamente ao atendimento de casos suspeitos ou confirmados de COVID-19, considerando as redes SUS e 
suplementar. Desses, 755 leitos de enfermaria e 156 de UTI estavam locados em 08 hospitais de campanha. Estes, atualmente (SE 
50), foram reduzidos a 05, com 535 leitos de enfermaria e os mesmos 156 de UTI. No total a região tem (SE 50) 1259 leitos em 
enfermaria e 705 em UTI reservados para COVID-19 (749 e 356 de enfermaria e UTI, respectivamente, no SUS; e 510 e 349 na rede 
suplementar). 
dCada barra representa o número de pessoas que estavam internadas na data correspondente e cada ponto da linha contínua a média dos 
últimos 07 dias, incluindo aquele.
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Grande ABC, Estado de São Paulo, 01/04 a 12/12/2020
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Gráfico 3. Casos internados confirmados e hospitais notificantes à plataforma “Censo COVID” - Região do 
Grande ABC, Estado de São Paulo, 01/04 a 12/12/2020

Gráfico 4. Óbitos por COVID-19, diários e acumulados, de internados em hospitais da Região do Grande ABC, Estado de São 
Paulo, 01/04 a 12/12/2020
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Esses gráficos mostram, sob ângulos um 
pouco diferentes, que o comportamento dos 
óbitos é semelhante ao que foi observado para 
os casos confirmados, exceto pelo fato de que 
a tendência de estabilização, já no período de 
decréscimo após o pico na SE 25 (14 a 20/06), 
foi mais longa, estendendo-se por praticamen-
te 09 semanas (SE 36 a 44). A SE 45, com o 
menor número de óbitos de toda a série e a 
terceira seguida com queda expressiva de 
mortes, parecia indicar recuo seguro da gravi-
dade da epidemia. No entanto, as semanas 
seguintes registraram aumento vertiginoso 
dos óbitos, proporcionalmente ainda maior do 
que o observado com as internações de casos 
confirmados. No comparativo de casos e óbitos 
referentes às SE 45 e 50, os casos confirmados 
internados cresceram 104,4% (2884 para 
5894) e os óbitos 180,6% (36 para 101).

Ainda em relação aos óbitos, na Tabela 1 
estão dispostas as ocorrências totais por muni-
cípio, atualizadas até 10/12/2020 e calculada a 
mortalidade por 100 mil habitantes. Os dados 
foram extraídos do Sistema de Informações de 
Mortalidade e estão sujeitos a alterações.

É possível que a maior incidência de óbitos 
em São Caetano do Sul esteja relacionada à 

estrutura etária da população: enquanto na 
média dos demais municípios a proporção 
de maiores de 50 anos representa 15,2% da 
população, em São Caetano essa relação 
alcança 25,2%.e Alguns estudos que começam 
a ser projetados para a avaliação dos óbitos 
por COVID-19 no Grande ABC pretendem 
esclarecer melhor essas e outras questões 
relativas à mortalidade pela doença na região.

O recrudescimento da epidemia, 
evidenciado nos gráficos acima, fez redobrar 
as preocupações quanto à disponibilidade 
de leitos hospitalares, principalmente nas 
unidades de terapia intensiva (UTI). No Gráfico 
7 estão apresentadas as taxas de ocupação de 
leitos de UTI reservados para COVID do SUS 
e do sistema suplementar em datas diversas, 
nos meses de outubro, novembro e dezembro, 
abrangendo o conjunto dos municípios do 
ABC. As duas primeiras datas, inseridas nas 
SE 42 e 44, ainda correspondem ao período 
de estagnação da curva epidêmica. As demais 
já adentram a nova fase de expansão da 
pandemia. Entre as primeiras e as últimas, 
as taxas de ocupação em UTI praticamente 
dobraram, atingindo o preocupante patamar 
de 70%.

Tabela 1. Óbitos e taxas de mortalidade por COVID-19 (CID-10 B34.2) segundo município. Região do 
Grande ABC, Estado de São Paulo, até 10/12/2020 (dados preliminares)

Município Óbitos por COVID-19* População** Óbitos/100 mil hab

Diadema 478 426.757 112,0

Mauá 419 477.552 87,7

Ribeirão Pires 103 124.159 83,0

Rio Grande da Serra 29 51.436 56,4

Santo André 851 721.368 118,0

São Bernardo do Campo 1038 844.483 122,9

São Caetano do Sul 263 161.957 162,4

Total GVE-VII 3181 2.807.712 113,3
*SIM local. Base gerada em 11/12/2020. 
**Estimativas elaboradas pelo Ministério da Saúde/SVS/DASNT/CGIAE

eCom base nas populações estimadas pelo IBGE para 2019.
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CONCLUSÕES

Desde o início de abril último, técnicos 
do GVE-VII acompanham diariamente os 
dados inseridos pelos hospitais da região na 
plataforma “Censo COVID-19”. Como já 
comentado em artigo anterior, a dedicação 
das equipes hospitalares que alimentam a 
plataforma tem permitido recolher dados 
muito confiáveis e importantes para a 
identificação das tendências de evolução da 
pandemia no ABC paulista. As informações 
produzidas ao longo desse trabalho têm sido 
continuamente transmitidas aos hospitais 
notificantes e aos órgãos de vigilância em 
saúde e de gestão da saúde na região.

O desenvolvimento da epidemia retratado 
com o auxílio dessa ferramenta descreve com 
clareza as fases de ascensão, regressão lenta 
e incompleta, estagnação e nova ascensão, 
em ritmo aparentemente tão intenso quanto 

35,6 36,7

44,3

54,4

69,8

65,9

35,8

35,4

61,8

65,8

69,1 69,1

35,7 36,1

52,4

59,8

69,5
67,5

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

15 OUT 27 OUT 16 NOV 24 NOV 01 DEZ 05 DEZ

T
a

x
a

 d
e

 O
c
u

p
a

ç
ã

o
 (

%
)

SUS Privado Total

Gráfico 7. Evolução das Taxas de Ocupação (%) em leitos reservados para COVID-19 em UTI de hospitais 
públicos e privados - Região do Grande ABC, Estado de São Paulo, datas variadas de outubro a dezembro/2020

o da fase inicial. É possível elencar muitas 
hipóteses a respeito de fatores eventualmente 
envolvidos nesse desenrolar, distribuídos na 
tríade agente-hospedeiro-meio ambiente, 
desde características biológicas (se é que o 
rigor taxonômico nos permite utilizar esta 
expressão) do vírus, até as mais diversas e 
complexas expressões humanas (físicas, 
psíquicas e sociais), que interagem com o 
ambiente em que predominam – mesmo numa 
região de certo modo privilegiada como o 
Grande ABC – graves disfunções econômicas 
e sociais. Uma das exigências que surtos e 
epidemias cobram dos trabalhadores de saúde 
é a de estudar o cenário epidemiológico que 
se oferece e encontrar respostas para os 
desafios atuais e futuros.

Tem sido fartamente utilizado um 
conceito de “nova onda” para a descrição 
do fenômeno que caracteriza a fase mais 
recente da epidemia. Isso nos parece um 
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tanto impróprio, porque dá a entender que 
é a repetição, mesmo que com nuanças, de 
algo que já ocorreu antes. Talvez seja mais 
coerente com a nossa realidade pensar num 
“prolongamento renovado”: uma ocorrência 
em que a estrutura principal se mantém e que 
agrega novos elementos, alguns dos quais 
decorrentes dela própria, como as vicissitudes 
econômicas e o aumento das desigualdades; 
e outros, que são atávicos da humanidade, 
como o convívio cotidiano e as celebrações 
de alegria e luto. Todos pressionando, quase 
inconscientemente em alguns casos e muito 
irresponsavelmente em outros, pelo fim 
das precauções sociais, como se, de fato, 
estivéssemos no “finalzinho da pandemia”.
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Resumo

Estudo da prevalência de depressão em pacientes com alterações neurocognitivas 
associadas ao HIV em centro de referência de São Paulo, Brasil
Ana Caroline Saldanha Martins; José Ernesto Vidal Bermudez (orientador)

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Coordenadoria de Controle de Doenças, Secretaria de Estado 
da Saúde. São Paulo, Brasil, 2018.

RESUMO

O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) pode causar a Síndrome 
da Imunodeficiência humana (aids), e também outras alterações, como 
depressão e Alteração Neurocognitiva Associada ao HIV (HAND). 
Poucos estudos analisam a relação entre HAND e depressão ou sintomas 
depressivos, embora se saiba que elas coexistam no HIV e tenham impacto 
na qualidade de vida. O objetivo do estudo foi avaliar a relação entre 
HAND e sintomas depressivos em portadores de HIV. Nesse estudo foram 
analisados por meio de avaliação neuropsicológica 536 participantes 
portadores do vírus. Foram avaliados 355 homens e 181 mulheres, 
com média de 45,65 anos de idade e 11,95 anos de escolaridade. Esses 
foram diagnosticados como sem HAND, com Alteração Neurocognitiva 
Assintomática (ANI), com Comprometimento Cognitivo Leve/Moderado 
associado ao HIV (MND) ou com Demência Associada ao HIV (HAD). 
Os participantes também responderam um questionário para classificar 
sintomas de depressão com mínimo, leve moderado e grave. Dos 
536 participantes, 405 apresentaram alguma forma de HAND, 241 
apresentaram ANI, 109 apresentaram MND e, 55 apresentaram HAD. O 
grau de depressão nesses 536 participantes foi mínimo em 56,0% leve 
em 15,7%, moderado em 15,9% e, grave em 12,5%. Em teste de qui-
quadrado foi encontrado associação estatística significativa (χ²(9) = 
106,99; p < 0,01), porém fraca (V de Cramer = 0,26). Os participantes 
sem HAND, em sua maioria possuem sintomas mínimos de depressão e 
os participantes com HAD, em sua maioria apresentam sintomas graves 
de depressão. Em teste de regressão pode-se concluir que apenas a HAD 
e a MND apresentam impacto na depressão (p<0,001).  

PALAVRAS-CHAVE: HIV. Depressão. Alteração neurocognitiva 
associada ao HIV. Neuropsicologia.
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Study of the prevalence of depression in patients with neurocognitive disorders 
associated with HIV in a reference center in São Paulo, Brazil
Ana Caroline Saldanha Martins; José Ernesto Vidal Bermudez (orientador)

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Coordenadoria de Controle de Doenças, Secretaria de Estado 
da Saúde. São Paulo, Brasil, 2018.

ABSTRACT

Human Immunodeficiency Virus (HIV) can cause Acquired Human 
Immunodeficiency Syndrome (aids), and cause other health 
complications, such as depression and HIV-Associated Neurocognitive 
Disorder (HAND). Few studies analyze the relation between HAND 
and depression or depressive symptomatology, although it is known that 
they coexist on HIV and have a significant impact on quality of life. 
The aim of the study was to evaluate the relation between HAND and 
depressive symptoms in HIV positive patients. 536 participants with the 
virus were analyzed through neuropsychological assessment and mood 
scale. We evaluated a total of total of 355 men and 181 women, with a 
mean age of 45.65 and 11.95 years of study. Participants were diagnosed 
with no HAND, Asymptomatic Neurocognitive Impairment (ANI), with 
Mild Neurocognitive Disorder (MND) and with HIV Associate Dementia 
(HAD). In addition, participants also responded to a questionnaire to 
rate the symptoms of depression on minimum, mild, moderate and 
severe depression. Of the 536 participants, 405 have some HAND form, 
241 were diagnosed with ANI, 109 with MND and, 55 with HAD. The 
depression symptoms of the 536 participants were minimum in 56.0%, 
light in 15.7%, moderate in 15.9%, and severe in 12.5%. In the chi-square 
test significant statistical association (χ²(9) = 106,99; p < 0,01), but weak 
(Cramer V = 0.26) was found. Highlights are the participants with no 
HAND, who mostly have minimal symptoms of depression and those 
with HAD, who mostly present with severe symptoms of depression. In 
the regression test, it can be concluded that only HAD and MND have an 
impact on depression (p <0.001).

KEYWORDS: HIV. Depression. HIV associated neurocognitive 
disorder. Neuropsychology.

Abstract
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INSTRUÇÕES AOS AUTORES

O BEPA. Boletim Epidemiológico Paulista, criado 
em 2004, é uma publicação mensal da Coordenadoria 
de Controle de Doenças (CCD), órgão da Secretaria de 
Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP), responsável pelo 
planejamento e execução das ações de promoção à saúde 
e prevenção de quaisquer riscos, agravos e doenças, nas 
diversas áreas de abrangência do Sistema Único de Saúde 
de São Paulo (SUS-SP).

Missão
Editado nos formatos impresso e eletrônico, o BEPA tem 

o objetivo de documentar e divulgar trabalhos relacionados 
à vigilância em saúde, de maneira ágil, estabelecendo um 
canal de comunicação entre as diversas áreas técnicas e 
instâncias do SUS-SP. Além de disseminar informações 
entre os profissionais de saúde, o Boletim propõe o incentivo 
à produção de trabalhos técnico-científicos desenvolvidos 
no âmbito da rede de saúde. Nesse sentido, proporciona 
a atualização e o aprimoramento dos profissionais e das 
instituições responsáveis pelos processos de prevenção e 
controle de doenças, das esferas pública e privada.

Arbitragem
Os manuscritos submetidos ao BEPA devem atender 

às instruções aos autores, que seguem as diretrizes dos 
Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados 
a Periódicos Biomédicos, editados pela Comissão 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Committee 
of Medical Journals Editors – Grupo de Vancouver), 
disponíveis em: http://www.icmje.org/

Processo de revisão
Os trabalhos publicados no BEPA passam por processo 

de revisão por especialistas. A Coordenação Editorial faz 
uma revisão inicial para avaliar se os autores atenderam 
aos padrões do boletim, bem como às normas para o envio 
dos originais. Em seguida, artigos originais e de revisão são 
encaminhados a dois revisores da área pertinente, sempre 
de instituições distintas daquela de origem dos artigos, 
e cegos quanto à identidade e vínculo institucional dos 

autores. Após receber os pareceres, os Editores, que detêm 
a decisão final sobre a publicação ou não dos trabalhos, 
avaliam a aceitação dos artigos sem modificações, a recusa 
ou a devolução aos autores com as sugestões apontadas 
pelos revisores. 

Tipos de artigo
1. Artigo original – Apresenta resultados originais 

provenientes de estudos sobre quaisquer aspectos da 
prevenção e controle de riscos e agravos e de promoção 
da saúde, desde que no escopo da epidemiologia, incluindo 
relatos de casos, surtos e/ou vigilância. Esses artigos devem 
ser baseados em novos dados ou perspectivas relevantes 
para a saúde pública. Devem relatar os resultados a partir 
de uma perspectiva de saúde pública, podendo, ainda, ser 
replicados e/ou generalizados por todo o sistema (o que foi 
encontrado e o que a sua descoberta significa). Extensão 
máxima de 6.000 palavras; 10 ilustrações (tabelas, figuras, 
gráficos e fotos); 40 referências bibliográficas. Resumo 
em português e em inglês (abstract), com no máximo 250 
palavras, e entre três e seis palavras-chave (keywords).

2. Revisão – Avaliação crítica sistematizada da 
literatura sobre assunto relevante à saúde pública. Devem 
ser descritos os procedimentos adotados, esclarecendo 
os limites do tema. Extensão máxima de 6.000 palavras; 
resumo (abstract) de até 250 palavras; entre três e seis 
palavras-chave (keywords); sem limite de referências 
bibliográficas; seis ilustrações (tabelas, figuras, gráficos 
e fotos).

3. Artigos de opinião – São contribuições de autoria 
exclusiva de especialistas convidados pelo Editor 
Científico, destinadas a discutir ou tratar, em maior 
profundidade, de temas relevantes ou especialmente 
oportunos, ligados às questões de saúde pública. Não há 
exigência de resumo ou abstract. 

4. Artigos especiais – São textos não classificáveis nas 
categorias acima referidas, aprovados pelos Editores por 
serem considerados de especial relevância. Sua revisão 
admite critérios próprios, não havendo limite de tamanho 
ou exigências prévias quanto à bibliografia.

5. Comunicações rápidas – São relatos curtos, 
destinados à rápida divulgação de eventos significativos 
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no campo da vigilância à saúde. A sua publicação em 
versão impressa pode ser antecedida de divulgação em 
meio eletrônico. Extensão máxima de 2.000 palavras; 
sendo opcional a inclusão de resumo (até 150 palavras), 
palavras-chave (entre três e seis), ilustrações ereferências. 
É recomendável que os autores das comunicações rápidas 
apresentem, posteriormente, um artigo mais detalhado.

6. Informe epidemiológico ou entomológico – Tem 
por objetivo apresentar ocorrências relevantes para a saúde 
coletiva, bem como divulgar dados dos sistemas públicos 
de informação sobre doenças, agravos, vetores e programas 
de prevenção ou eliminação. Sua estrutura é semelhante à 
do artigo original, porém sem resumo ou palavras-chave; 
extensão máxima de 5.000 palavras; 15 referências; quatro 
ilustrações (tabelas, figuras, gráficos e fotos).

7. Informe técnico – Texto institucional que tem 
por objetivo definir procedimentos, condutas e normas 
técnicas das ações e atividades desenvolvidas no âmbito 
da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP). 
Inclui, ainda, a divulgação de práticas, políticas e 
orientações sobre promoção à saúde e prevenção e 
controle de riscos e agravos. Extensão máxima de 5.000 
palavras; seis ilustrações (tabelas, figuras, gráficos e fotos); 
30 referências bibliográficas. Não inclui resumo nem 
palavras-chave.

8. Resumo – Serão aceitos resumos de teses e 
dissertações até dois anos após a defesa. Devem conter 
os nomes do autor e do orientador, título do trabalho 
(em português e inglês), nome da instituição em que foi 
apresentado e ano de defesa. No máximo 250 palavras e 
entre três e seis palavras-chave. 

9. Pelo Brasil – Deve apresentar a análise de um 
aspecto ou função específica da promoção à saúde, 
vigilância, prevenção e controle de agravos nos demais 
Estados brasileiros. Extensão máxima de 3.500 palavras; 
resumo com até 250 palavras; entre três e seis palavras-
chave; 20 referências; seis ilustrações (tabelas, figuras, 
gráficos e fotos).

10. Atualizações – Textos que apresentam, 
sistematicamente, atualizações de dados estatísticos 
gerados pelos órgãos e programas de prevenção e controle 
de riscos, agravos e doenças do Estado de São Paulo. Até 
3.000 palavras e oito ilustrações. Não inclui resumo nem 
palavras‑chave.

11. Republicação de artigos – são artigos publicados 
em outros periódicos de relevância, nacionais ou 

internacionais, abordando temas importantes cuja 
veiculação seja considerada, pelos Editores, de grande 
interesse à saúde.

12. Relatos de encontros – Devem enfocar o conteúdo 
do evento e não sua estrutura. Extensão máxima de 2.000 
palavras; 10 referências (incluindo eventuais links para a 
íntegra do texto). Não incluem resumo nem palavras-chave.

13. Notícias – São informações oportunas de interesse 
para divulgação no âmbito da saúde pública. Até 600 
palavras, sem a necessidade de referências. 

14. Dados epidemiológicos – Atualizações de dados 
estatísticos sobre agravos e riscos relevantes para a saúde 
pública, apresentadas por meio de tabelas e gráficos. Inclui 
contextualização dos dados em até 300 palavras.

15. Recortes Históricos – Texto com informações 
que registram determinado período, personagem ou 
fato da história da saúde pública e da ciência. Sua 
revisão admite critérios próprios da Coordenação Editorial. 
A inclusão de bibliografia é opcional.

16. Cartas – As cartas permitem comentários sobre 
artigos veiculados no BEPA, e podem ser apresentadas a 
qualquer momento após a sua publicação. No máximo 600 
palavras, sem ilustrações.

Observação: Informes técnicos, Informes 
epidemiológicos, Pelo Brasil, Atualizações e Relatos de 
encontros devem ser acompanhados de carta de anuência 
do diretor da instituição à qual o(s) autor(es) e o objeto do 
artigo estão vinculados.

Apresentação dos trabalhos
A cada trabalho deverá ser anexada uma carta de 

apresentação, assinada por todos os autores, dirigida 
à Coordenação Editorial do Boletim Epidemiológico 
Paulista. Nela deverão constar as seguintes informações: 
o trabalho não foi publicado, parcial ou integralmente, em 
outro periódico; nenhum autor tem vínculos comerciais que 
possam representar conflito de interesses com o trabalho 
desenvolvido; todos os autores participaram da elaboração 
do seu conteúdo (elaboração e execução, redação ou 
revisão crítica, aprovação da versão final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. 
Nesse sentido, os autores devem explicitar, em MÉTODOS, 
que a pesquisa foi concluída de acordo com os padrões 
exigidos pela Declaração de Helsinki e aprovada por 
comissão de ética reconhecida pela Comissão Nacional 
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de Ética em Pesquisa (Conep), vinculada ao Conselho 
Nacional de Saúde (CNS). 

O trabalho deverá ser redigido em Português (BR), 
com entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser 
encaminhando em formato eletrônico (e-mail, CD-Rom) e 
impresso (folha A4), aos cuidados da Coordenação Editorial 
do BEPA, no seguinte endereço:

Boletim Epidemiológico Paulista
Av. Dr. Arnaldo, 351, 1º andar, sala 124 

Pacaembu – São Paulo/SP – Brasil 
CEP: 01246-000 

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

Estrutura dos textos
O manuscrito deverá ser apresentado segundo a 

estrutura das normas de Vancouver: título; autores e 
instituições; resumo e abstract; introdução; metodologia; 
resultados; discussão e conclusão; agradecimentos; 
referências bibliográficas; e tabelas, figuras e fotografias.

Página de rosto – Contém o título do artigo, que 
deve ser conciso, específico e descritivo, em português e 
inglês. Em seguida, deve ser colocado o nome completo de 
todos os autores e a instituição a que pertencem; indicação 
do autor responsável pela troca de correspondência; se 
subvencionado, indicar o nome da agência de fomento 
que concedeu o auxílio e o respectivo nome/número do 
processo; se foi extraído de dissertação ou tese, indicar 
título, ano e instituição em que foi apresentada.

Resumo – Colocado no início do texto, deve conter 
a descrição, sucinta e clara, dos propósitos do estudo, 
metodologia, resultados, discussão e conclusão do artigo. 
Em muitos bancos de dados eletrônicos o resumo é a única 
parte substantiva do artigo indexada e, também, o único 
trecho que alguns leitores leem. Por isso, deve refletir, 
cuidadosamente, o conteúdo do artigo.

Palavras-chave (descritores ou unitermos) – 
Seguindo‑se ao resumo, devem ser indicadas no mínimo 
três e no máximo seis palavras-chave do conteúdo, que 
têm por objetivo facilitar indexações cruzadas dos textos e 
publicações pela base de dados, juntamente com o resumo. 
Em português, as palavras-chave deverão ser extraídas do 
vocabulário Descritores em Ciências em Saúde (DeCS), da 
Bireme (http://decs.bvs.br/); em inglês, do Medical Subject 
Headings (http://www.nlm.nih.gov/mesh/). Caso não 
sejam encontradas palavras-chave adequadas à temática 

abordada, termos ou expressões de uso corrente poderão 
ser empregados.

Introdução – Iniciada em página nova, contextualiza o 
estudo, a natureza das questões tratadas e sua significância. 
A introdução deve ser curta, definir o problema estudado, 
sintetizar sua importância e destacar as lacunas do 
conhecimento abordadas.

Metodologia (Métodos) – Deve incluir apenas 
informação disponível no momento em que foi escrito 
o plano ou protocolo do estudo (toda a informação 
obtida durante a conduta do estudo pertence à seção 
de resultados). Deve conter descrição, clara e sucinta, 
acompanhada da respectiva citação bibliográfica, dos 
procedimentos adotados, a população estudada (universo e 
amostra), instrumentos de medida e, se aplicável, método 
de validação e método estatístico.

 – Devem ser apresentados em sequência lógica no 
texto, tabelas e figuras, colocando primeiramente as 
descobertas principais ou mais importantes. Os resultados 
encontrados devem ser descritos sem incluir interpretações 
e/ou comparações. Sempre que possível, devem ser 
apresentados em tabelas e figuras autoexplicativas e com 
análise estatística, evitando-se sua repetição no texto.

Discussão – Deve começar com a apreciação das 
limitações do estudo, seguida da comparação com a 
literatura e da interpretação dos autores, explorando 
adequada e objetivamente os resultados.

Conclusão – Traz as conclusões relevantes, 
considerando os objetivos, e indica formas de continuidade 
do trabalho. 

Agradecimentos – Em havendo, deve-se limitar ao 
mínimo possível, sempre ao final do texto.

Citações bibliográficas – A exatidão das referências 
bibliográficas é de responsabilidade dos autores. Ao longo 
do artigo, o número de cada referência deve corresponder 
ao número sobrescrito, colocado sem parênteses e 
imediatamente após a respectiva citação. Devem ser 
numeradas, a partir daí, consecutivamente. 

Exemplo:
“No Brasil, a hanseníase ainda é um problema a ser 

equacionado e, no Estado de São Paulo, há várias regiões 
com altas taxas de detecção.1 Dentre as diversas medidas 
tomadas pelo Ministério da Saúde (MS)2 para eliminação 
da hanseníase como um problema de saúde pública no 
País, atingindo a prevalência de um caso para cada 10 mil 
habitantes, destacam-se as ações de educação e informação, 
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preconizadas para todos os níveis de complexidade de 
atenção.”

Referências bibliográficas – listadas ao final do 
trabalho, devem ser numeradas de acordo com a ordem em 
que são citadas no texto. A quantidade de referências deve 
se limitar ao definido em cada tipo de artigo aceito pelo 
BEPA. Boletim Epidemiológico Paulista.

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

Para referências cujos exemplos não estejam 
contemplados neste texto, consultar os links: Guia de 
Apresentação de Teses (Modelo para Referências) da 
Faculdade de Saúde Pública/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 títulos de 
periódicos são abreviados conforme aparecem na Base 
de dados PubMed, da US National Library of Medicine, 
disponível no site http://www.pubmed.gov, selecionando 
Journals Database. 

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

Exemplos de Referências: 
a) Artigos de periódicos:
Se a publicação referenciada apresentar dois ou mais 

autores, indicam-se até os seis primeiros, seguidos da 
expressão et al.
1. 	Opromolla PA, Dalbem I, Cardim M. Análise da 

distribuição espacial da hanseníase no Estado 
de São 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. São 
Paulo: Martins Fontes; 1948.

A indicação da edição é necessária a partir da segunda.

c) Capítulos de livro: 
1. 	Wirth L. História da ecologia humana. In: Pierson D, 

organizador. Estudos de ecologia humana: leituras de 
sociologia e antropologia social. São Paulo: Martins 
Fontes; 1948. p.64-76.

d) Autoria corporativa:
1. 	Ministério da Saúde, Secretaria de Políticas de Saúde. 

Amamentação e uso de drogas. Brasília (DF); 2000.
2. 	Organización 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) Dissertações de mestrado, teses e demais trabalhos 
acadêmicos:

1. 	Moreira MMS. Trabalho, qualidade de vida e 
envelhecimento [dissertação de Mestrado]. Rio de 
Janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública; 2000.

2. 	Rotta CSG. Utilização de indicadores de desempenho 
hospitalar como instrumento gerencial [tese de 
Doutorado]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública 
da USP; 2004.

f) Trabalhos apresentados em congressos, simpósios, 
encontros, seminários e outros:

1. 	Levy MSF. Mães solteiras jovens. In: Anais do 9° 
Encontro Nacional de Estudos Populacionais; 1994; 
Belo Horizonte, BR. São Paulo: Associação Brasileira 
de Estudos Populacionais;  
1995. p. 47-75.

2. 	Fischer FM, Moreno CRC, Bruni A. What do subway 
workers, commercial air pilots, and truck drivers have 
in common? In: Proceedings of the 12. International 
Triennial Congress of the International Ergonomics 
Association; 1994 Aug 15-19; Toronto, Canada. 
Toronto: IEA;  
1994. v. 5, p. 28-30.

g) Documentos eletrônicos:
1. 	Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 

[boletim na internet]. Síntese de indicadores sociais 
2000 [acesso em 5 mar. 2004]. Disponível em: http://
www.ibge.gov.br

2. 	Sociedade Brasileira de Pediatria. Calendário  
de vacinas para crianças/2008 [base de  
dados na internet]. Disponível em:  
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?id_
categoria=21&id_detalhe=2619& 
tipo_detalhe=s&print=1
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3. 	Carvalho MLO, Pirotta KCM, Schor N. Participação 
masculina na contracepção pela ótica feminina. Rev 
Saúde Pública [periódico na internet]. 2001 [acesso em 
25 maio 2004];35:23-31. Disponível em:  
http://www.scielo.br/scielo.php?script= 
sci_arttext&pid=S0034 -9102001000100004& 
lng=pt&nrm=iso&tlng=pt

h) Legislação:
1. 	Ministério da Agricultura, Pecuária e  

Abastecimento. Secretaria de Defesa Agropecuária. 
Instrução Normativa n. 62, de 26 de agosto  
de 2003. Oficializa os métodos analíticos oficiais  
para análises microbiológicas para o controle de 
produtos de origem animal e água. Diário Oficial  
da União. 18 set. 2003; Seção 1:14.

2. 	São Paulo (Estado). Lei n. 10.241,  
de 17 de março de 1999. Dispõe sobre  
os direitos dos usuários dos serviços e das ações  
de saúde no Estado e dá outras providências.  
Diário Oficial do Estado de São Paulo.  
18 mar. 1999; Seção 1:1.

3.	 Casos não contemplados nestas instruções devem  
ser citados conforme indicação do Committee of 
Medical Journals Editors (Grupo Vancouver), 
disponível em  
http://www.cmje.org.
Tabelas – devem ser apresentadas em folhas separadas 

ou arquivo a parte, numeradas consecutivamente com 

algarismos arábicos, na ordem em que forem citadas no 
texto. A cada uma deve ser atribuído um título breve, 
evitando-se linhas horizontais ou verticais. Notas 
explicativas devem ser limitadas ao menor número possível 
e colocadas no rodapé das tabelas, não no cabeçalho ou 
título. Os arquivos não poderão ser apresentados em 
formato de imagem.

Quadros – são identificados como tabelas, seguindo 
numeração única 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 arábicos, na ordem em que forem citados 
no texto. Também não poderão ser apresentados no formato 
de imagem. 

Figuras – fotografias, desenhos, gráficos etc., citados 
como figuras, devem ser numerados consecutivamente, em 
algarismos arábicos, na ordem em que forem mencionados 
no texto, por número e título abreviado no trabalho. As 
legendas devem ser apresentadas conforme as tabelas. As 
ilustrações devem ser suficientemente claras para permitir 
sua reprodução, em resolução de no mínimo 300 dpi.

Orientações Gerais – tabelas, ilustrações e outros 
elementos gráficos devem ser nítidos e legíveis, em alta 
resolução. Se já tiverem sido publicados, mencionar a 
fonte e anexar a permissão para reprodução. O número de 
elementos gráficos está limitado ao definido em cada tipo 
de artigo aceito pelo BEPA. Abreviaturas, quando citadas 
pela primeira vez, devem ser explicadas.

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




