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RESUMO

Introdugdo: A Leishmaniose Visceral (LV) consiste em um importante problema de
saude publica estando entre as endemias mais prevalentes no mundo. No cenario
brasileiro, encontra-se em processo de expansdo estando vinculada a diversos
fatores, dentre eles, as mudangas epidemioldgicas ocorridas ao longo dos anos.
Métodos: Estudo ecoldgico do padrao espacial dos casos de LV ocorridos no Brasil
no periodo de 2007 a 2020. Os dados foram coletados do Sistema de Informacéo de
Agravos e Notificagdo-SINAN, as variaveis utilizadas foram o coeficiente de incidéncia
da LV e o indice Composto da Leishmaniose Visceral-ICLV e realizados mapas
tematicos trienais. Foi calculado o indice de Moran Global (1) para verificar a existéncia
de autocorrelagéo espacial e o indice Local de Moran (li) para delimitagdo de areas
de maior e menor risco para adoecimento por LV no Brasil. Resultados: No periodo
estudado ocorreram 48.705 casos de LV e uma incidéncia de 25.53 casos/100mil hab.
Em todos blocos trienais houve autocorrelagdo espacial e municipios das regides
Norte e Nordeste com incidéncia igual ou superior a 50 casos/100 mil hab. Com
relagdo ao ICLV, percebeu-se aumento do numero de municipios considerados de
baixo risco de transmissdo e presenga crescente do numero de capitais com
classificagdo de risco muito intenso. Conclusao: Os dados apresentados permitiram
delinear o cenario epidemiolégico dos casos de LV no Brasil no periodo de 2007 a
2020. De modo semelhante aos aglomerados de alto risco, a regidao de fronteira entre
os estados de Tocantins, Maranhdo e Para, além do Ceara, destacou-se na
distribuicao espacial do ICLV. Essas localidades devem ser tidas como prioritarias
no que tange politicas publicas voltadas para o controle e prevencgéo da LV.

Palavras-Chave: Leishmaniose Vvisceral. Analise espacial. Estudo de

séries temporais
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ABSTRACT

Introduction: Visceral Leishmaniasis (VL) is an important public health problem, being
among the most prevalent endemic diseases in the world. In the Brazilian scenario, it
is in an expansion process and is linked to several factors, among them, the
epidemiological changes that have occurred over the years. Methods: Ecological
study of the spatial pattern of VL cases that occurred in Brazil from 2007 to 2020. Data
were collected from the Disease Information and Notification System-SINAN, the
variables used were the VL incidence coefficient and the Composite Index of Visceral
Leishmaniasis-ICLV and three-year thematic maps were made. The Global Moran
Index (I) was calculated to verify the existence of spatial autocorrelation and the Local
Moran Index (li) to delineate areas of higher and lower risk for iliness from VL in Brazil.
Results: During the study period, there were 48,705 cases of VL and an incidence of
25.53 cases/100,000 inhab. In all three-year blocks there was spatial autocorrelation
and municipalities in the North and Northeast regions with an incidence equal to or
greater than 50 cases/100,000 inhab. With regard to ICLV, there was an increase in
the number of municipalities considered at low risk of transmission and a growing
number of capitals with a very intense risk classification. Conclusion: The data
presented allowed delineating the epidemiological scenario of VL cases in Brazil from
2007 to 2020. Similar to the high-risk clusters, the border region between the states of
Tocantins, Maranhao and Para, in addition to Ceara, stood out in the spatial distribution
of ICLV. These locations should be considered a priority in terms of public policies

aimed at VL control and prevention.

Keywords: Visceral leishmaniasis. Spatial analysis. Study of time series
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1 INTRODUGAO

A Leishmaniose Visceral (LV), também conhecida como calazar, € uma
doenga crénica, sistémica e negligenciada de grande impacto na saude publica que,
quando nao tratada, tem a chance de evoluir para ébito em mais de 90% dos casos
(BRASIL, 2019).

A LV possui distribuicdo mundial em 76 paises, sendo endémica em 12
paises das Américas. Cerca de 96% dos casos deste continente, estdo concentrados
no Brasil, no entanto, se observa uma expansao geografica na Argentina, Colémbia,
Paraguai e Venezuela. Em nosso Pais, a doenga € endémica e surtos frequentes
estdo sendo registrados. Nos ultimos dez anos, foram registrados 42.067 casos no
Brasil, com incidéncia média de 1,92 casos por 100.000 habitantes e 2.704 6bitos
(OPAS, 2018; OPAS,2021).

Historicamente reconhecida como uma endemia rural, a partir da década
de 1980 observou-se um paulatino processo de urbanizagéo da LV. A primeira grande
epidemia urbana registrada no pais ocorreu em Teresina-Pl. Posteriormente,
epidemias foram descritas em Natal-RN e Sao Luis-MA, e subsequentemente
registrou-se sua disseminagéo para outras regides do Pais. Ha registro nas cinco
regides brasileiras, com destaque para as regides Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste.
Além disso, nota-se que a doenca apresenta aspectos climaticos, sociais e
geograficos diferenciados (OPAS ,2020; BRASIL, 2019).

No Brasil, a LV é causada pelo protozoario Leishmania infantum chagasi e
transmitida por flebotomineos do género Lutzomyia, sendo o cdo considerado a
principal fonte de infecgdo no meio urbano (BRASIL, 2021).

Diversos fatores contribuem para a expansdo e modificacdo das
caracteristicas epidemiolégicas da LV. Situagédo, esta, que estd intimamente
relacionada ao fluxo migratério, com introdugéo de hospedeiros infectados, onde ja
havia a presenca do vetor e alteragdes no ecossistema, como uso do solo, agricultura,
desmatamento, falta de planejamento das cidades e de ocupagbes humanas
desordenadas, bem como condi¢cdes de vida e infraestrutura sanitaria precarias,
contribuiram para a dispersdo da doencga (urbanizagéo e a periurbanizagao). Outro
fator, intimamente relacionado com o aparecimento da LV é a susceptibilidade do
hospedeiro (BRASIL, 2019; FARIAS et al., 2019).
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Na literatura, estudos (CARDIM et al., 2016; ALMEIDA et al., 2020; SOUZA
ABREU et al., 2021) tém buscado analisar a distribuicdo espago-temporal da LV no
pais. Esses estudos tém possibilitado o melhor entendimento a respeito da dinamica
da doenga no territorio brasileiro, bem como, a detecgdo de aglomerados espaciais
significantes de casos de LV e a ampliagao geografica da doencga ocorrida nas ultimas
décadas.

Ribeiro et al. (2021) apontaram que apesar de esforgos internacionais,
nacionais e locais, a LV continua a ser um problema de saude publica no Brasil e que
a aglomeragdo espago-temporal tem caracteristicas heterogéneas e se encontra
principalmente em regides de vulnerabilidade social, que exige politicas publicas
intersetoriais de vigilancia e controle. Destaca-se aqui, 0 Maranhao e o Ceara, ambos
pertencentes a regidao Nordeste e com tendéncia a expansao dos casos de LV.

Em outro estudo (AZEVEDO et al., 2019), que buscou avaliar a distribuigéo
espacgo-temporal da LV no Brasil no periodo de 2001 a 2017, encontrou-se que as
taxas de incidéncia variaram amplamente entre os Estados e que nas analises
realizadas pelo método de Moran revelaram alto risco para LV, principalmente no
Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste e baixo risco para a regidao Sul. Com relagdo a
variagdo espago-temporal, diferengas significativas puderam ser observadas a cada
ano, sugerindo que os agrupamentos flutuam consideravelmente.

Apesar do vasto conhecimento sobre a doenca e seus fatores associados
e de estratégias adotadas para controle, a LV ainda demonstra expansao de casos e
Obitos em algumas regides do pais e apresenta persisténcia no quadro de doengas
que representam problema de saude publica (D’ANDREA, 2018; BERMUDI, 2018).

Diante da problematica que a LV representa para a saude publica, a analise
espacial de dados em saude, mostra-se como uma ferramenta essencial para a
compreensao de agravos de importancia epidemioldgica. O uso dos sistemas de
informagdes geograficas possibilita o0 conhecimento e a visualizagdo cartografica dos
agravos/doengas, bem como seu impacto. As abordagens de analise espacial e
temporal ajudam a compreender melhor a distribuigdo, dindmica e risco da LV e suas
variagdes ao longo do tempo, fornecendo subsidios para a elaboragdo de agdes e
politicas publicas de saude (ARAUJO, 2016).

Entendendo que a LV estd associada a condicbes de vida de uma
populagdo, que essa condicdo pode variar em diversas localidades, que essa

realidade pode impactar de maneira dessemelhante em espacgos geograficos
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diferentes e em virtude do Brasil ser um pais heterogéneo (CARDIM et al., 2016;
ALMEIDA et al., 2020; ABREU et al., 2021; RIBEIRO et al., 2021), torna-se importante
avaliar a ocorréncia do processo de distribuicao espago-temporal dos casos de LV no
Pais, propiciando acompanhamento do aspecto epidemiolégico que a LV vem
assumindo no cenario nacional (LIMA et al., 2021).

O conhecimento a respeito da distribuicdo espago-temporal da LV
no Pais, a partir da analise da incidéncia e do indice composto permitira a
elaboragdo de medidas de enfrentamento e direcionamento de agbes e recursos em
saude de modo a impactar na epidemiologia da doenga, bem como na atualizagao de
dados a respeito de como a LV se modificou ao longo do tempo.

O enfermeiro é o profissional que possui papel fundamental na politica de
enfrentamento dos casos de LV, pois, sua atuagao vai além da participacao direta no
tratamento se baseando em dados cientificos que busquem responder
questionamentos na area da saude e possam nortear seu olhar pautado em
evidéncias cientificas.

O profissional de enfermagem possui fungdes multiplas, dentre elas
assistenciais, educativas e administrativas no que tange uma visdo preventiva
(CASSIANI; SILVA, 2019). O enfermeiro estabelece vinculo necessario a assisténcia,
tornando-se um dos atores principais em atividades de prevencao e educagao em
saude, auxiliando no planejamento de agdes voltadas para o controle da LV, bem
como a monitorizagdo de regides consideradas de risco e avaliagdo das agoes
implementadas a partir do conhecimento dessas areas.

Avaliando-se o0 cenario da LV e a possibilidade de flutuagdo nos
agrupamentos por regides, estados e municipios surgiu a necessidade de conhecer a
real magnitude da doenga no Brasil, suscitando questionamento que emergiram do
objeto de estudo, “Distribuicdo espago-temporal da Leishmaniose Visceral no Brasil”,
onde foi definida como questdo norteadora: Qual a dindmica da distribuicao
espacgo-temporal da Leishmaniose Visceral no Brasil no periodo de 2007 a 20207?

Diante de tal questionamento tem-se como hipétese que a LV se distribui
de maneira ndo homogénea no territorio Brasileira sofrendo variagées ao longo dos
anos e que os aglomerados de risco para incidéncia, bem como a estratificacao de
risco pelo indice composto da LV estdo localizados espacialmente em areas de

importante vulnerabilidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a distribuigcdo espaco-temporal da Leishmaniose Visceral no Brasil
no periodo de 2007 a 2020.

2.2 Objetivos Especificos

v Estimar os coeficientes de incidéncia e o indice composto da LV no Pais;
v Avaliar a distribuicdo espaco-temporal do coeficiente de incidéncia da LV;
v Verificar a existéncia de autocorrelagao espacial do coeficiente de
incidéncia

da LV,
v" ldentificar aglomerados de alto e baixo risco para o adoecimento por

LV; v Avaliar a distribuicdo espago-temporal do indice composto da LV.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Epidemiologia da Leishmaniose visceral no mundo e no Brasil

A Leishmaniose Visceral (LV), popularmente conhecida como calazar, é
uma zoonose de transmissao vetorial causada por parasitas da familia
Trypanasomatidae, completo Leishmania donovani e género Leishmania, quando nao
tratada precocemente e de forma eficaz adquire potencial de ser fatal em mais de 90%
dos casos. A doenga integra a lista de doengas negligenciadas do mundo e afeta
principalmente pessoas em condi¢cdes de pobreza, estando associada a condigbes
precarias de vida e desnutrigdo, deslocamento populacional, moradia precaria e
sistema imunoldgico nao eficaz (CORTES et al., 2012; OMS, 2019).

A vulnerabilidade das Doencgas Tropicais Negligenciadas (DTNs) se refere
a questdes que superam o nivel individual e que englobam, portanto, aspectos
coletivos. Sado doengas causadas por agentes infecciosos ou parasitas e que
apresentam indicadores considerados inaceitaveis e de grande impacto na saude
publica (FIOCRUZ, 2018; MACEDO et al., 2020).

O primeiro caso registrado no Brasil ocorreu no estado do Mato Grosso, em
1913. Nos anos posteriores, surgiram casos provenientes da regido Norte e Nordeste.
Em seguida, notou-se a presenga da LV em varios estados brasileiros, o que aponta
para mudangas no padrao de transmissao, superando o pensamento de que ocorre
apenas em areas rurais e silvestres (SENA, 2015; PAHO, 2018).

No Brasil, a doencga era predominantemente rural, porém, com o passar dos
anos perante as alteragbes de fatores climaticos, socioambientais, bem como, o
processo de urbanizagdo que a LV sofreu, essa realidade se modificou (COSTA,;
VIEIRA, 2001). Foram registrados cerca de 59.129 novos casos em humanos no
periodo de 1980 a 2005, com uma média anual de 2.274 novos casos, 0 que fez com
que a mesma fosse ganhando destaque no cenario nacional de saude publica (MAIA-
ELKHOURY et al., 2008).

A doencga se caracteriza como problema de saude publica em todos os
continentes e € endémica em 13 paises das Américas, no periodo de 2001 a 2021
obteve média de 2.488 casos por ano. No ano de 2021 do total de casos ocorridos
nas Américas, 93,5% (1.682) foram notificados no Brasil e os demais ocorreram na
Argentina, Bolivia, Coldmbia, Paraguai, Venezuela e Uruguai (OPAS, 2022). A doenca
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permanece como problema de saude em 76 paises, 0 que demonstra seu alto impacto
e distribuicado, afetando diversas populagbes e causando alta morbimortalidade nas
regides afetadas (WHO, 2019. OPAS, 2019; OPAS, 2021).

Em estudo realizado no periodo de 2010 a 2019, foram contabilizadas
24.257 internagdes por LV em todo o Brasil, com média de 2.425,7 casos por ano. Do
total, 13.350 (55,03%) ocorreram na regido Nordeste, 4.662 (19,21%) na regiéo
Sudeste, 4.280 (17,64%) na regiao Norte, 1903 (7,84%) na regidao Centro-Oeste e 62
(0,25%) na regiao Sul (LIMA et al., 2021).

Historicamente, a regido Nordeste apresenta valores elevados em relagao
a casos de LV no pais. Ribeiro et al. (2021) verificaram em seu estudo que no periodo
de 2000 a 2017 foram notificados 36.590 casos na regido Nordeste. Os novos casos
se concentraram principalmente nas sub-regides do sertdo e meio norte que
compreendem os estados da Bahia, Pernambuco, Piaui e Maranh&o, com destaque
para este ultimo que registrou niumero elevado de casos nesse periodo (28,86%). Em
outro estudo, que objetivou avaliar os casos de LV e sua distribuigdo espago-temporal
em Sergipe (regidao Nordeste), no periodo de 2009 a 2017, verificou-se que ha uma
diminuicdo na taxa de recuperagcdo e aumento na proporgdo de casos urbanos e
letalidade da doenca (ALMEIDA et al., 2020).

3.2 Etiologia, vetor e transmissao

A LV possui como agentes etiologicos protozoarios tripanosomatideos do
género Leishmania, parasita intracelular obrigatério que se apresentam sob duas
formas: amastigotas e promastigotas. A primeira é aflagelada e encontrada
principalmente no interior de células do sistema fagocitico mononuclear e das células
presentes na pele do hospedeiro vertebrado. A segunda forma é flagelada e
encontrada no tubo digestivo do inseto vetor (BRASIL, 2019; BOUAZIZI-BEN
MESSAOUD et al., 2017).

Segundo o Ministério da Saude, na area urbana, o cao (Canis familiaris) é
a principal fonte de infecgdo. A doenca canina tem precedido a ocorréncia de casos
humanos e a infecgdo em caes tem sido mais prevalente que no homem (BRASIL,
2019). A transmissao natural pode ser zoondtica ou de carater antropondtica,
geralmente através da picada de flebotomineos fémeas, do género Lutzomyia no
Novo Mundo e Phlebotomus no Velho mundo (CDC, 2018). No Brasil, a transmissao
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se da por meio da picada de vetores L. longipalpis ou L. cruzi, infectados pela
Leishmania infantum (BRASIL, 2021).

O ciclo de vida dos flebotomineos envolve fases de ovo, quatro estagios
larvarios, pupa e adultos, portanto, considerados holometabdlicos. Apenas as fémeas
sdo hematdéfagas sendo esse tipo de alimentagdo necesséria e importante para que
haja a maturagéo dos ovos (OMS, 2019).

O ciclo da LV comega quando fémeas, durante a hematofagia em
mamiferos infectados, ingerem macréfagos parasitados por formas amastigotas da
Leishmania. Quando estdo no trato digestivo do vetor, os macroéfagos se rompem e
liberam formas amastigotas, posteriormente se reproduzem e se diferenciam em
promastigotas, estas por sua vez se transformam em paramastigotas, que se alojam
no eséfago e faringe do vetor, por Ia permanecem aderidas ao epitélio pelo flagelo até
se diferenciarem em formas infectantes para o reservatério vertebrado, sao as formas
promastigotas metaciclicas. O clico no vetor ficara completo em torno de 72 horas
(BOUAZIZI-BEN MESSAOUD et al., 2017; BRASIL, 2019). Um novo repasto
sanguineo é realizado pelas fémeas infectadas em um hospedeiro vertebrado e
inoculam por meio da picada a forma promastigota metaciclica juntamente com a
saliva, as quais sao fagocitadas pelos macréfagos na derme (OPAS, 2019).

O processo de multiplicacdo por divisdo binaria ocorrida pelas
promastigotas transformadas em amastigotas no interior dos macréfagos provoca a
lise da célula, isso ocorre quando as células estao repletas de parasitos. O processo
se repete quando as amastigotas livres sédo fagocitadas por outros macréfagos, ocorre
entdo a disseminagdo hematogénica e linfatica para outros locais do sistema
mononuclear fagocitario como medula 6ssea, bacgo, figado e linfonodos (BRASIL,
2014).

Com relagéo a seu ciclo epidemioldgico, a LV possui o ciclo silvestre, que
apresenta como principais reservatérios do protozoario as raposas (Lycalopex vetulus
e Cerdocyon thous) e marsupiais (Didelphis albiventris e D. marsupialis), e; o ciclo
urbano que possui os caes domésticos (Canis familiares) como principais
reservatérios, sendo a principal fonte de infec¢ao para o homem (BRASIL, 2021;
ROQUE; JANSEN, 2014).
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3.3 Aspectos Clinicos da LV

A LV, clinicamente, trata-se de uma condigdo crbnica, generalizada que
gera febre irregular com longa duragédo, aumento do tamanho dos glénglios linfaticos
(linfadenopatia), edema, emagrecimento com debilidade progressiva, fraqueza
muscular, aumento do tamanho do figado e do bago (heopatoesplenomegalia), tosse,
palidez da pele e de mucosas, podendo gerar perda de cabelo (alopecia),
sangramento pelo nariz (epistaxes), manchas na pele provocadas por extravasamento
de sangue (equimoses), edema dos membros inferiores, hemorragia na gengiva
(gengivorragia) e 6bito (GUIMARAES, 2014; MATSUMOTO, 2014; BRASIL, 2017;
OPAS, 2018).

A LV pode apresentar-se clinicamente de diversas formas. Quando se tem
a forma assintomatica ou oligossintomatica, € comum a n&o existéncia de
manifestagdes clinicas da doenga, apenas € soropositiva aguda ou subaguda ou de
forma cronica. Na forma oligossintomatica, apresenta alguns sinais e sintomas como
hipetermia, diarreia, hepatomegalia e anemia discreta que podem persistir por periodo
de trés a seis meses e evoluir para a cura ou para a forma classica entre dois a quinze
meses. Na manifestagao classica, tém-se os sintomas mais acentuados, dentre eles:
hepatoesplenomegalia intensa, febre, comprometimento da situagdo corporal geral,
diminuicdo de peso corporal acentuada, anemia, leucopenia e plaquetopenia
(ALVARENGA et al., 2010; ALMEIDA, 2017; LEAL, 2017).

Com relagao a forma classica, ha 03 (trés) periodos clinicos caracterizados
como: agudo ou inicial, periodo de estado e periodo final. No periodo agudo ha a
ocorréncia de palidez cutdnea e mucosa, febre de duragéo inferior a 04 (quatro)
semanas, discreta anemia e frequentemente observa-se hepatoesplenomegalia,
porém, o bagco ndo costuma ultrapassar 5 cm do rebordo costal esquerdo
(BRIGHENTE, 2017; ALMEIDA, 2017; LEAL, 2017).

Com relagdo ao periodo de estado, o individuo comega a apresentar
manifestagbes clinicas mais acentuadas, hepatoesplenomegalia severa, perda de
peso, febre diaria, palidez cutanea e mucosas hipocoradas, quadros de diarreia, tosse,
edema de membros inferiores e, em alguns casos, pode envolver hemorragias
(epistaxe, petéquias e gengivorragias), ascite e ictericia. Nessa fase, caso nado haja
diagnostico e tratamento a doenca evolui para o periodo final (GUIMARAES, 2014;
BRIGHENTE, 2017; ALMEIDA, 2017; LEAL, 2017).
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O periodo final € marcado por proeminéncia de hepatesplenomegalia, febre
continua, desnutricdo, anemia muito acentuada, edema generalizado,
comprometimento mais severo do estado geral, neste estagio € comum a evolugéo a
obito (BOTELHO; NATAL, 2009; BRASIL, 2005; BRIGHENTE, 2017; ALMEIDA, 2017;
LEAL, 2017).

A LV pode envolver ainda outras complicagbes além daquelas acima
citadas, como por exemplo: otite média aguda, infec¢gdes do trato respiratério e
urinario e que se nao tratadas podem gerar um quadro de sepse, evoluindo ao 6bito
(GUIMARAES, 2014; MATSUMOTO, 2014).

A progressao da doencga envolve a resposta que o sistema imunoldgico do
individuo tera mediante a multiplicacéo do parasita no seu organismo, quando ocorre
uma resposta ineficiente do organismo ha aumento da carga parasitaria e,
consequentemente, o surgimento mais agravado do quadro clinico. Fato este que
justifica maior agravamento do quadro em populagdes pobres com ma nutricao, uma
vez que o quadro de nutricdo menor que as necessidades corpéreas compromete o
sistema de defesa do organismo (ALMEIDA, 2017; PEIXOTO; OLIVEIRA; ROMERO,
2015).

3.4 Diagnostico e Tratamento da LV

Testes laboratoriais sdo necessarios para que o diagndstico seja

confirmado. Habitualmente, o diagndstico é realizado por métodos
parasitologicos e soroldégicos. A Reacao de Imunofluorescéncia Indireta (RIFI)
e o0 Ensaio Imunoenzimatico (ELISA) sdo os mais utilizados. No Brasil, ambos tém
sido os mais utilizados para o diagnostico de LV (BRASIL, 2014; BRASIL, 2017).

O diagnéstico parasitolégico consiste na observagéo direta das formas
amastigotas, no interior dos macréfagos ou livres, em esfregagos de pungdes dos
orgaos mais parasitados, bago e/ou figado, do linfonodo ou da medula dssea
(SAKKAS et al., 2016).

O surgimento e disponibilizagdo comercial de testes rapidos para detecgao
de LV representou um grande avango alcangado no diagnodstico da doenga, pois s&o
de simples aplicabilidade e interpretacdo e ndo necessitam de infraestrutura
complexa. Um desses testes, o Rk39 apresentou alta sensibilidade (93%) e alta



22

especificidade (97%), o que fez o Ministério da Saude disponibilizar tal teste em
unidades de referéncia para agilizar diagnésticos em casos graves com o objetivo de
reduzir as chances de obito (BOELAERT et al., 2014; ASSIS et al., 2019).

A oportuna identificacdo de caso suspeito de LV é essencial para o
combate da doenca, sendo este definido como um individuo com febre e
esplenomegalia que seja proveniente de area com ocorréncia de casos de LV com
diagnosticos diferenciais ja descartados. Ja os casos confirmados devem ser
estabelecidos através de critérios clinicos laboratoriais e critérios epidemiologicos
(BRASIL, 2019).

No Brasil, o tratamento é realizado através de compostos antimoniais,
sendo a primeira escolha para o antimoniato-N-metil glucamina. A dose recomendada
€ de 20mg de Sb+ 5kg/ dia, por via intramuscular ou endovenosa, por um periodo
minimo de 20 dias e maximo de 40. Outra recomendacao é de que apos o 20° dia de
tratamento, o paciente deve realizar eletrocardiograma semanal associado a ausculta
cardiaca na busca por arritmias, isso se deve ao fato de que o principal efeito colateral
do antimoniato-N-metil glucamina ser sobre acdo no aparelho cardiovascular
(BRASIL, 2016; BRASIL, 2017).

Com relagcado ao tratamento em gestantes acometidas por LV, a unica
possibilidade de tratamento € a utilizacao de anfotericina B. Este mesmo farmaco
também é indicado para pacientes que por algum motivo tenham contraindicagao ou
em algum momento do tratamento convencional manifeste toxicidade ou
refratariedade ao antimoniato-N-metil glucamina. A dose comumente utilizada € de
1mg/kg/dia por 14 dias, tendo dose maxima de 50mg/dia (BRASIL, 2016).

3.5 Sistemas de Informagao em Saude e Vigilancia da LV no Brasil

Os Sistemas de Informacao em Saude - SIS, consistem em um conjunto de
componentes que atuam por meio de coleta, processamento, analise e disseminagao
das informagdes que irdo fazer parte do processo de implementagao de decisdes no
Sistema de Saude (BITTAR et al., 2018; RIBEIRO, 2017).

Os SIS representam importante ferramenta para analise de condi¢des de
saude de uma populagao, sendo utilizados para embasamento de tomada de decisdes

que podem impactar diretamente nos indicadores de saude. Por meio deles realiza-
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se processamento de dados e produgéo de informagdes (SANTOS et al., 2017).

Todo caso suspeito ou confirmado da LV deve ser notificado e investigado
pelo Sistema de Informacado de Agravos de Notificagdo (SINAN) e todos os ébitos
devem constar no Sistema de Informagédo de Mortalidade (SIM). O SINAN foi
desenvolvido para a finalidade de agrupamento de casos confirmados de doengas de
notificagdo compulsoria, para que a coleta, transmissdo e a disseminagdo desses
dados ocorressem nas trés esferas de governo (BRASIL, 2018).

O SINAN surgiu a partir do empenho do Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI) que tinha por objetivo expandir a epidemiologia para todas as esferas do
Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2008; TEIXEIRA et al., 2018).

Sua implementagcdo representou importante avanco na histéria da
epidemiologia nacional, pois, possibilitou padronizagdo do preenchimento do banco
de dados e organizagao, o que facilita analises epidemiolégicas em todo pais. Os
dados tabulados no sistema servem de subsidio para a criacdo de perfis
epidemioldgicos que oportunizam agdes de prevengado e monitoramento, bem como
avaliagao dos fatores de risco associados as doengas (FACANHA et al., 2003).

Os dados que sao armazenados nos SIS sao subsidios importantes para a
produgdo de indicadores que possibilitam avaliagdo dos gestores a respeito da
situacao de saude da populagao (BITTAR et al., 2018; RIBEIRO, 2017).

Atualmente, o Ministério da Saude busca definir areas de transmisséo ou
de risco para potencializar a vigilancia e as medidas de controle da doenga no pais. A
abordagem adotada busca incorporar os estados e municipios silenciosos nas agoes
de vigilancia, com o intuito de evitar ou minimizar os problemas referentes a doenca
em areas sem transmissdo. Nas areas com transmissao, as medidas de controle sao
distintas e adequadas para cada localidade (BRASIL, 2019; CRUZ, 2021).

No Brasil, a classificagdo de areas é realizada utilizando-se o Indicador
Composto, que é a estratificacdo estabelecida pelo Ministério da Saude em conjunto
com a OPAS. O indice composto € o produto da padronizagao e combinagao de dois
indicadores incidéncia e numero total de casos de Leishmaniose Visceral Humana-
LVH em uma unica métrica, sendo que os dados sao avaliados por triénios (BRASIL,
2021). A construgao do indice composto, para a estratificacao de risco, é realizada

como descrito no quadro abaixo:



24

Quadro 1 - Descricdo e calculos de indicadores de leishmaniose visceral para

estratificagao de risco.

Indicadores Calculo Uso
Conhece
ra
ocorréncia, perfil e
Casos de ' P

leishmaniose
vV Scera
i |

Numero total de casos novos de leishmaniose visceral

notificados no ano no Brasil, Estados e municipios.

evolugao dos
casos de
leishmaniose
visceral, sua
distribuicédo e

Taxa de
incidéncia de
leishmaniose

visceral

Numero total de casos novos de leishmaniose visceral
ocorridos no ano / populagéao total de areas de
transmissao no Brasil, Estados e municipios x 100.000
habitantes.

tendéncia.
Conhecer o risco
de ocorréncia da
leishmaniose
visceral e
monitorar as
tendéncias da

indice
composto da
leishmaniose

visceral

(ICLV)

Uma vez calculadas as médias dos ultimos 3 anos de
casos € incidéncia de LV para o pais ou estados ou
municipios, para cada indicador calcula-se a média geral
e desvio padrdao, sendo a normalizagado calculada
conforme descrito abaixo:

Média casos = (N° de casos do ano X + N° de casos do
ano Y + N°de casos doano Z)/ 3

Média incidéncia = (Incidéncia do ano X + Incidéncia do
ano Y + Incidéncia do ano Z) / 3

indice composto triénio de leishmaniose visceral (ICTLv)
indice normalizado de casos = (Média casos — média
geral casos)/ desvio- padrao geral de casos

indice normalizado de incidéncia = (Média incidéncia —

média geral de incidéncia)/ desvio padrao geral
incidéncia. )
ICTLv = > Indice normalizado de casos + Indice

normalizado de incidéncia

O ICTLv para cada unidade territorial analisada é
categorizado pelo calculo dos pontos de quebras
naturais, que permitem gerar cinco estratos de risco de
transmissdo: baixo, médio, alto, intenso e muito intenso.

doenca.
Conhecer as areas
de ocorréncia e
risco de
leishmaniose
visceral integrando
a informacgao
contida na média
dos ultimos 3 anos
dos casos e da
incidéncia. As
categorias de
indicadores sao
utilizadas para
direcionar e
priorizar as agdes
de vigilancia,
prevencao e
controle em
territérios
definidos.

Fonte: Brasil, 2020.
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3.6 Geoprocessamento em Epidemiologia

Tendo em vista que a LV consiste em grave problema de saude publica,

tornando-se motivo de preocupacdo e desafio para as autoridades e
para os profissionais de saude, € de extrema relevancia a realizacdo de estudos
que possibilitem compreensdo da dindamica da doenga, bem como suas
peculiaridades, fornecendo subsidios para agbes de vigilancia e gestdo em saude
voltadas para o controle da doengca (MARTINS et al., 2018).

O geoprocessamento pode ser definido como o conjunto de técnicas e
métodos tedricos e computacionais relacionados a coleta, armazenamento,
tratamento e processamento de dados, a fim de gerar informagdes espaciais ou
georreferenciadas (ZAIDAN, 2017).

O setor saude, especialmente os setores de vigilancia e servigos de
controle, tem no contexto geografico uma relevante dimensao de analise. A utilizagéo
do geoprocessamento na andlise de determinada doenga/agravo possibilita melhor
compreensao da transmissao e sua abrangéncia. Viabiliza, ainda, o entrecruzamento
de variaveis para o geoprocessamento contidas em bancos de dados demograficos,
socioecondmicos e ambientais (SANTOS; NOUR, 2017).

A distribuicdo da LV no pais é influenciada por fatores geograficos e
ambientais que favorecem seu processo de urbanizagao. Diversos estudos tém se
utilizado de dados de sistemas de informagao geografica (SIG) para uma melhor
compreensao dos fendmenos de saude e melhor entendimento da dinamica espacial
dos casos de LV no territorio. O georreferenciamento dos dados possibilita um
entrelagamento de fatores ambientais e levantamento entomoldgico local com a
disponibilidade de reservatérios, demonstrando, portanto, areas prioritarias para
acgdes de prevengao e controle (ALMEIDA et al., 2020; BATISTA et al., 2021).

Alguns estudos na literatura tém abordado a dindmica espacial da LV no
territorio brasileiro, ressaltando a sua importancia no que diz respeito a vigilancia
epidemioldgica da LV, bem como norteamento para recursos e agdes de servigcos de
saude com base nas respostas oriundas das técnicas de geoprocessamento
(RODRIGIES, 2023; COUTO et al., 2022; RIBEIRO, 2020).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se um estudo ecoldgico do padrdo espacial dos casos de LV
ocorridos no Brasil durante o periodo de 2007 a 2020. Utilizou-se para a analise

espacial os municipios do Brasil.

4.2 Local do Estudo

O Brasil é um pais situado na América do Sul e possui fronteira com todos
outros paises sul-americanos, exceto Chile e Equador. E o quinto maior pais do
mundo em area territorial (8.510.345,538 km?2), delimitado pelo oceano Atlantico a
Leste, pela Venezuela, Guiana e Suriname ao Norte, pelo Uruguai ao Sul, pela
Colémbia a Noroeste, pela Bolivia e Peru a Sudoeste (IBGE, 2021).

O pais possui 26 Unidades Federativas (UF), 1 Distrito Federal (DF) e 5.570
municipios (IBGE, 2021), e uma populagéo de 196, 4 milhdes (BRASIL, 2010).

4.3 Populagao do Estudo

Foram selecionados todos os casos novos por LV no Brasil, notificados
no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo — SINAN, ocorridos no periodo
de 2007 a 2020.

Considera-se caso confirmado de LV aquele que preenche os seguintes
critérios do Ministério da Saude (BRASIL, 2019):

a) Critério Clinico Laboratorial: confirmagdo dos casos suspeitos a partir
do preenchimento de pelo menos um dos critérios:

- Encontro do parasita nos exames parasitolégicos direto e/ou cultura;

- Imunofluorescéncia reativa com titulo de 1:80 ou mais, desde que excluidos outros
diagnésticos diferenciais.

b) Critério Clinico Epidemioldgico: paciente proveniente de area de transmissao
da LV, com suspeita clinica sem confirmagao laboratorial, mas com resposta

favoravel ao teste terapéutico.
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c) Critério Clinico de Caso Novo: sao todos aqueles casos que nao foram submetidos

ao tratamento ou que foram submetidos, porém, por um tempo inferior a 30 dias.

4.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os casos notificados que ndo apresentarem informagodes

do municipio de residéncia, o que inviabiliza a espacializagéo.

4.5 Critérios de nao inclusao

Nao foram incluidos os casos de LV cujo tipo de entrada tenha sido
por recidiva, transferéncia ou ignorado/branco (fichas com preenchimento que

nao tenham informagdes completas).

4.6 Variaveis do estudo

As variaveis de interesse foram:
a) O coeficiente incidéncia de LV: que estima o risco de ocorréncia da doenga, numa
determinada populagdo em intervalo de tempo determinado, obtida por meio
do célculo:

Numero de casos novos confirmados de leishmaniose visceral em

. - : ) _ x100.000
residentes Populac¢do total residente no periodo determinado

b) indice composto por LV (ICLV): que é uma medida que intenta conhecer as areas
de ocorréncia e risco de leishmaniose visceral integrando a informagéo contida
na meédia dos ultimos 3 anos de casos e incidéncia. O ICLV é utilizado para
direcionar e priorizar as agdes de vigilancia, prevengao e controle em territérios
definidos, sendo obtido conforme descrito a seguir (OPAS, 2019; CAVALCANTE et
al., 2022):

1. Para cada municipio, calcula-se o numero meédio de casos no periodo de 3 anos.
2. Para cada municipio, calcula-se o coeficiente de incidéncia médio no periodo de

3 anos.

3. Para cada triénio, calcula-se a média e o desvio padrdo dos casos.
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4. Para cada triénio, calcula-se a média e o desvio padrao dos coeficientes
de incidéncia.

5. O valor normalizado de casos para cada municipio € obtido subtraindo-se o numero
meédio de casos do triénio do numero médio de casos. Esse resultado é dividido
pelo desvio padrao do numero de casos no triénio.

6. Os valores normalizados dos coeficientes de incidéncia para cada municipio
séo obtidos pelo mesmo algoritmo citado acima, utilizando o coeficiente de incidéncia
para o periodo de 3 anos.

7. Em seguida, somam-se os valores normalizados dos casos e coeficientes
de incidéncia de cada municipio. Esse valor € conhecido como indice composto.

8. Por fim, os valores do indice composto sao categorizados por meio do calculo
dos pontos de quebras naturais (natural breaks), que permitem a geragdo de

cinco estratos de risco de transmissao: baixo, médio, alto, intenso e muito intenso.

4.7 Coleta de dados

Para obtencdo das informagdes dos casos de LV no periodo de 2007 a
2020, foram utilizados dados do SINAN, disponibilizados de maneira online e
gratuita por intermédio do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) via
informacgdes de saude do programa TABNET. Os dados foram coletados de julho

a setembro de 2022 e exportados para o Programa Microsoft Excel 2015.

4.8 Analise dos Dados

Apos a fase de captacido dos dados no SINAN, eles foram transferidos para
uma planilha Excel e, posteriormente procedeu-se com a analise estatistica
descritiva utilizando-se o software STATA®, versdo 14, calculando-
se o coeficiente de incidéncia (bruto) e o indice composto da LV (ICLV).

Foram confeccionados mapas tematicos trienais da distribuicdo
do coeficiente de incidéncia bruta e do ICLV, por municipio. A escolha por
agrupamento em triénios se deve ao fato de que desde o ano de 2013 a
Organizagao-Pan Americana de Saude (OPAS) adotou o Indicador Composto do

Triénio para LV (ICLV), seguindo essa metodologia o Ministério da Saude
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também apresenta a mesma periodicidade de 3 anos no que tange a estratificagéo
de risco para LV (OPAS, 2019; BRASIL, 2019).

Para estimar a variabilidade espacial na analise dos dados da incidéncia foi
construida uma Matriz de Proximidade Espacial (Matriz de Vizinhanga),
sendo definida pelo método da fronteira comum (municipios serem ou nao vizinhos)
(DRUCK et al., 2004). Posteriormente, calculou-se o indice Global de Moran ()
da incidéncia, uma medida geral de associagao espacial para um conjunto de dados,
que testa o grau de autocorrelagdo entre os municipios, para os indicadores
estudados (p<0,05).

Este indice, intenta responder a um teste cuja hipotese nula é de
independéncia espacial. Os valores positivos (entre 0 e +1) indicam correlagcéo
direta, e os negativos (entre 0 e — 1) correlagdo inversa. O Moran Global
foi validado através do teste de pseudosignificancia, com 9.999 permutagdes
(NUNES, 2013).

Adiante, realizou-se o calculo do indice de Moran Local (li) para
delimitagado de aglomerados de incidéncia por LV. Foram gerados os seguintes
quadrantes espaciais: Q1 (alto/alto) e Q2 (baixo/baixo), que indicam os municipios
com valores semelhantes aos de seus vizinhos, com pontos positivos de
associacao espacial caracterizando agregados espaciais; Q3 (alto/baixo) e Q4
(baixo/alto), indicando pontos negativos de associagao espacial onde os municipios
tém valores distintos de seus vizinhos, caracterizando observagdes discrepantes
— ou areas de transigdao (DRUCK et al., 2004).

O caélculo dos indices de autocorrelagdao espacial global e local foram
realizados no GeoDa, versdo 1.10. O georreferenciamento das informagdes foi
feito com base na malha digital do Brasil, a partir da base cartografica do IBGE
e a construgdo dos mapas tematicos foi feita por meio do software QGis, versao
3.22.

A projegao cartografica correspondeu ao sistema Universal Transversa
de Mercator (UTM), o Sistema de Coordenada Geografica sera o Datum SIRGAS
2000 e a malha municipal foi obtida no site do IBGE.

4.9 Aspectos éticos
Por se tratar de dados secundarios, de dominio publico, a

presente pesquisa ndo necessitou de aprovacdo em Comité de Etica em esquisa,



conforme com a Resolugéo n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS
5.1 Artigo

DISTRIBUICAO ESPACO-TEMPORAL DA LEISHMANIOSE VISCERAL
NO BRASIL NO PERIODO DE 2007 A 2020

(Submetido na Revista Panamericana de Salud Publica- Fator de Impacto:
2,84
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DISTRIBUICAO ESPACO-TEMPORAL DA LEISHMANIOSE VISCERAL NO
BRASIL NO PERIODO DE 2007 A 2020

RESUMO
Objetivo: Analisar a dinamica da distribuicio espacial-temporal da Leishmaniose Visceral no
Brasil no periodo de 2007 a 2020.
Métodos: Estudo ecologico do padrao espacial dos casos de LV ocorridos no Brasil no periodo
de 2007 a 2020. Os dados foram coletados do Sistema de Informag¢ao de Agravos e Notificagdo-
SINAN, as variaveis utilizadas foram o coeficiente de incidéncia da LV ¢ o Indice Composto
da Leishmaniose Visceral-ICLV e realizados mapas tematicos trienais. Foi calculado o indice
de Moran Global (I) para verificar a existéncia de autocorrelacio espacial e o Indice Local de
Moran (Ii) para delimitagao de areas de maior € menor risco para adoecimento por LV no Brasil.
Resultados: No periodo estudado ocorreram 48.705 casos de LV e uma incidéncia de 25.53
casos/100mil hab. Em todos os blocos trienais houve autocorrelagdo espacial € municipios das
regides Norte e Nordeste com incidéncia igual ou superior a 50 casos/100 mil hab. Com relagao
ao ICLV, percebeu-se aumento do niimero de municipios considerados de baixo risco de
transmissdo e presenga crescente do niumero de capitais com classificagdo de risco muito
intenso.
Conclusao: A incidéncia de LV variou ao longo dos triénios, e a regido de fronteira entre
Tocantins, Maranhdo e Para, além do Ceara, destacou-se na distribui¢do espacial da incidéncia
da doenga e na estratificagdo de risco pelo ICLV. Tais localidades devem ser prioritarias para
acdes e servigos voltados a vigilancia e controle da doenga.

Palavras-chave: Leishmaniose visceral. Andlise espacial. Estudo de séries temporais.
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INTRODUCAO

A Leishmaniose Visceral (LV), conhecida como calazar, ¢ uma doenca sistémica, cronica,
negligenciada e uma das endemias mais prevalentes no mundo, que, quando ndo tratada, pode
evoluir para obito em mais 90% dos casos (1,2). No Brasil, a LV ¢é causada pelo protozoario
Leishmania infantum chagasi e transmitida por flebotomineos do género Lutzomyia, sendo o
cdo considerado a principal fonte de infeccdo no meio urbano. Seus principais sintomas sao
febre intermitente, fraqueza, palidez, esplenomegalia e hepatomegalia (3).

Estima-se a ocorréncia de 50.000 a 90.000 novos casos da doenca anualmente, no mundo,
sendo um importante problema de saide publica em todos os continentes. No continente
americano possui carater endémico em 13 paises e € considerada uma das doengas de maior
importancia epidemiologica, em virtude, sobretudo, de sua letalidade e ampla distribuicao
geografica (2).

No periodo de 2001 a 2019, nas Américas, foram registrados 65.934 casos novos, com
média de 3.470 casos por ano. Em 2019, do total de casos nesse continente, 2.529 (97%) foram
notificados no Brasil e destes, 49,1% ocorrem na regido Nordeste (4,5). A LV tem tido destaque
ao longo dos anos devido aos elevados indices de mortalidade e letalidade, bem como na
expansdo geografica no territério brasileiro. Das 26 Unidades Federativas, 21 e o Distrito
Federal ja notificaram casos autoctones da doenca em humanos (4).

Diversos fatores tém contribuido para a expansao e aumento dos casos da LV no territorio
brasileiro a exemplo da falta de planejamento das cidades, desigualdades socioecondmicas e
condi¢des ambientais (6,7). Diversos autores (8-10) tém buscado analisar a distribui¢do espaco-
temporal da LV no pais. Esses estudos possibilitam melhor entendimento da dindmica da
doenga no pais, bem como, a detec¢do de aglomerados espaciais significantes de casos de LV
e a ampliagdo geografica da doenga ocorrida nas ultimas décadas. Entretanto, sdo escassos os

trabalhos que série temporal superior a 10 anos, bem como a utilizagdo de metodologia de
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classificagio de risco através do Indice Composto da Leishmaniose Visceral - [CLV.
Ante ao exposto, objetivou-se analisar a dindmica da distribuicdo espago-temporal da

Leishmaniose Visceral no Brasil no periodo de 2007 a 2020.

MATERIAIS E METODOS

Estudo ecoldgico do padrdo espacial dos casos de LV ocorridos no Brasil, utilizando-se
como unidade de andlise os municipios do Brasil. O pais esta situado na América do Sul e
possui fronteira com quase todos outros paises sul-americanos, exceto Chile e Equador. Sua
populacdo ¢ de 196,4 milhdes de habitantes (11). O pais possui 26 Unidades Federativas (UF),
1 Distrito Federal (DF) e 5.570 municipios (12).

Foram incluidos todos os casos novos de LV ocorridos no Brasil, notificados no Sistema
de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) no periodo de 2007 a 2020. Foram
excluidos os casos notificados que ndo apresentaram informagdes do municipio de residéncia,
o que inviabiliza a espacializagdo. Para o calculo de incidéncia, utilizou-se a populacdo
censitaria conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (11). Os dados
foram coletados entre julho a setembro de 2022. Considerou-se como caso novo aquele que nao
foi submetido ao tratamento medicamentoso ou que foi submetido, porém, por um tempo
inferior ao recomendado pelo Ministério da Saude (4).

Apés a fase de captacdao, os dados foram transferidos para uma planilha Excel e,
posteriormente procedeu-se com a andlise estatistica descritiva utilizando-se o software
STATA®, versio 14, calculando-se o coeficiente de incidéncia (bruto) e o Indice composto por
LV (ICLV), conforme abaixo:

a) Coeficiente incidéncia (bruto) de LV: Numero de casos novos confirmados de LV em
residentes, dividido pela pulagdo total residente, multiplicado por 100.000;

b) Indice composto por LV (ICLV) (3,13):
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1. Para cada municipio, calculou-se o numero médio de casos no triénio.

2. Para cada municipio, calculou-se o coeficiente de incidéncia médio no triénio.

3. Para cada triénio, calculou-se a média e o desvio padrdo dos casos.

4. Para cada triénio, calculou-se a média e o desvio padrao dos coeficientes de incidéncia.

5. O valor normalizado de casos para cada municipio ¢ obtido subtraindo-se o nimero médio
de casos do triénio do nimero médio de casos. Esse resultado ¢ dividido pelo desvio padrao do
nimero de casos no triénio.

6. Os valores normalizados dos coeficientes de incidéncia para cada municipio sdo obtidos pelo
mesmo algoritmo citado acima, utilizando o coeficiente de incidéncia para o triénio.

7. Em seguida, somaram-se os valores normalizados dos casos e coeficientes de incidéncia de
cada municipio. Esse valor é conhecido como indice composto.

8. Por fim, os valores do indice composto foram categorizados por meio do calculo dos pontos
de quebras naturais (natural breaks - algoritmo de agrupamento para determinar os pontos de
quebra que produzem grupos com a maior similaridade interna), que permitem a geragdo de
cinco estratos de risco de transmissdo: baixo, médio, alto, intenso € muito intenso.

Foram confeccionados mapas trienais da distribui¢do da incidéncia e do ICLV, por
municipio. Para estimar a variabilidade espacial na analise dos dados foi construida uma Matriz
de Proximidade Espacial (Matriz de Vizinhanga), sendo definida pelo método da fronteira
comum (municipios serem ou ndo vizinhos) (14). Posteriormente, calculou-se o indice Global
de Moran (I), uma medida geral de associagdo espacial para um conjunto de dados, que testa o
grau de autocorrelagao (p<0,05). Este indice busca avaliar a existéncia de dependéncia espacial.
Os valores positivos (entre 0 e +1) indicam correlagdo direta e os negativos (entre 0 e — 1)
correlacdo inversa. O Moran Global foi validado através do teste de pseudosignificdncia, com
9.999 permutagdes (15).

Em seguida, realizou-se o calculo do indice de Moran Local (Ii) para delimitagdao de
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aglomerados de incidéncia da LV. Foram gerados os quadrantes espaciais: Q1 (alto/alto) de
municipios com alto risco para adoecimento por LV cercado por municipios com 0 mesmo risco
e Q2 (baixo/baixo) de municipios com baixo risco para adoecimento por LV cercados por
municipios com o mesmo risco, indicando associa¢do espacial positiva - caracterizando
agregados espaciais, e; Q3 (alto/baixo) e Q4 (baixo/alto), indicando pontos negativos de
associacdo espacial onde os municipios tém valores distintos de seus vizinhos, caracterizando
observagoes discrepantes — ou areas de transi¢do (14).

O célculo dos indices de autocorrelagdo espacial global e local foram realizados no
GeoDa, versao 1.10. O georreferenciamento foi feito com base na malha digital do Brasil, a
partir da base cartografica do IBGE e a constru¢do dos mapas temadticos foi feita por meio do
software QGis, versdo 3.22. A projecdo cartografica correspondeu ao sistema Universal
Transversa de Mercator (UTM), o Sistema de Coordenada Geografica foi o Datum SIRGAS
2000 e a malha municipal foi obtida no site do IBGE.

Por se tratar de uma pesquisa com a utilizacdo de dados secundarios disponiveis no
SINAN, foi facultada a apreciagio em Comité de Etica em Pesquisa, em conformidade com a

Resolugdo 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude do Brasil.

RESULTADOS

Entre os anos de 2007 a 2002 foram notificados 48.705 casos novos de LV,
correspondendo a uma incidéncia de 25,53 casos/100mil hab. O percentual de casos excluidos,
por ndo apresentar informacdo do municipio de residéncia, foi inferior a 0,01% do total.
Observou-se que a menor incidéncia ocorreu em 2020 (1,04/100 mil hab.) e a maior em 2017
(2,15/100 mil hab.) (Figura 1).

Quanto a incidéncia bruta e sua distribui¢do nas regides, em todos os blocos trienais,

houve a presenca de municipios das regides Norte e Nordeste no grupo com incidéncia igual ou
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superior a 50 casos/100 mil hab. A média da incidéncia deste grupo de municipios atingiu maior
valor no triénio 2010-2012 (90,33 casos/100mil hab) e menor valor no ltimo triénio 2018-
2020 (66,65 casos/100 mil hab.) (Figura 2a).

Na regido Norte, os municipios com incidéncia maior ou igual a 50 casos/100 mil hab.
concentraram-se nos estados do Pard e Tocantins; e na regido Nordeste, no estado da Bahia.
Ressalta-se que, o municipio de Uiramutd, no estado de Roraima, registrou incidéncia superior
a 50 casos/100 mil hab. em todos os anos a partir do triénio 2010-2012 (Figura 2a).

Na regido Sudeste, oito municipios (Nova Guataporanga-SP, Pacaembu-SP, Panorama-
SP, Paulicéia-SP, Ipanema-SP, Sao Jodo do Pau d’Alho-SP, Sdo Jodo das Missdes-MG e
Virgem da Lapa-MGQ) estiveram no estrato com as mais elevadas incidéncias nos triénios 2007-
2009, 2010-2012, 2016-2018 e 2018-2020 (Figura 2a).

Ao longo da série historica houve reducdo no quantitativo de municipios que
apresentaram incidéncia superior a 50 casos/100mil hab. Entretanto, observou-se no ultimo
triénio (2018-2020) a permanéncia de seis municipios (Uiramutd-RR, Canaa dos Carajas-PA,
Eldorado dos Carajas-PA, Carmolandia-TO, Ipaporanga-CE e Sdo Jodo das Missdes-MG) com
a incidéncia maior que 50 casos/hab. (Figura 2a).

Em todos os blocos trienais, observou-se area de alto risco (cluster Alto-Alto) na fronteira
que interliga os estados do Pard, Maranhao e Tocantins. Destacam-se ainda os municipios de
Atalaia do Norte-AM e Nova Olinda do Norte-AM que compuseram este cluster a partir dos
dois ultimos triénios (2016-2018 ¢ 2018-2020) (Figura 2b).

No que tange aos municipios pertencentes ao cluster de baixo risco (Baixo-Baixo),
observou-se que os municipios da regido centro-sul do Pard compuseram este cluster no triénio
de 2007-2009, porém, partir do triénio de 2010-2012, integraram o cluster de alto risco,
mantendo-se até o ultimo triénio (2018-2020). Apenas cinco municipios deste estado (Terra

Santa, Senador José Porfirio, Santa Maria do Para, Castanhal e Igarapé-Act) permaneceram no
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cluster de baixo risco no triénio de 2018-2020 (Figura 2b).

Houve autocorrelagdo espacial em todos os tri€nios da série historica. O cluster de alto
risco para incidéncia de LV variou de 167 municipios (2007-2009) a 163 municipios (2018-
2020) e a média da incidéncia bruta nesse cluster variou de 16,61/100mil hab. (2007-2009) para
11,68/100 mil hab. (2018-2020) (Tabela 1).

Observou-se variagdo do quantitativo de municipios que compuseram o cluster de baixo
risco para incidéncia de LV, passado de 45 municipios (2007-2009) para 61 no ultimo triénio
(2018-2020). A média da incidéncia nesse cluster variou de 2,97/100mil hab. (2007-2009) a
2,20/100mil hab. (2018-2020) (Tabela 1).

Na analise da distribuicdo do ICLV, percebeu-se aumento do nimero de municipios
considerados de baixo risco de transmissdo. No triénio de 2007-2009 apenas o municipio de
Araguaina-TO foi classificado como transmissdo muito intensa, apresentando ICLV de 187,3.
O municipio permaneceu no mesmo estrato de risco nos triénios de 2010-2012 e 2013-2015,
passando para classificagdo de transmissdo intensa nos triénios subsequentes (2016-2018 ¢
2018-2020) (Figura 3).

Cabe destacar que o municipio de Fortaleza-CE foi classificado como de transmissao
muito intensa em todos os triénios, exceto no periodo de 2007-2009. O maior valor de ICLV
(24,2) deste municipio ocorreu no triénio de 2010-2012 e o menor (12,6) no triénio de 2018-
2020 (Figura 3).

Analisando as capitais brasileiras, observou-se que em todos os blocos trienais havia a
presenca de pelo menos uma capital com risco muito intenso, com excecdo do bloco 2007-2009.
As que foram classificadas em algum momento do periodo com risco muito intenso de
transmissdo para LV, foram: Campo Grande-MS (2010-2012; 2013-2015; 2016-2018; 2018-
2020), Belo Horizonte-MG (2010-2012; 2016-2018; 2018-2020), Teresina-PI (2013-2015) e

Sao Luis-MA (2013-2015; 2016-2018; 2018-2020) e as capitais que foram classificadas com
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risco intenso foram: Aracaju-SE (2010-2012; 2013-2015; 2016-2018; 2018-2020), Teresina-PI
(2010-2012; 2016-2018; 2018-2020), Palmas-TO (2010-2012; 2018-2020), Belo Horizonte-
MG (2013-2015) e Natal-RN (2018-2020) (Figura 3).

No que diz respeito as regides do Brasil, a regido Norte foi a que apresentou maior
quantitativo de municipios com transmissdo muito intensa: Araguaina-TO (2007-2009, 2010-
2012, 2013-2015), Juarina-TO (2010-2012), Carmolandia-TO (2007-2009, 2016-2018),
Sampaio-TO (2013-2015), Cachoeirinha-TO (2013-2015), Redengao-PA (2013-2015, 2016-
2018), Uiramuta-RR (2013-2015, 2016-2016), Maraba-PA (2016-2018), Eldorado de Carajas-
PA (2016-2018, 2018-2020), Paraupebas-PA (2018-2020) e Canad dos Carajas-PA (2018-
2020). A regido Nordeste foi a segunda com maior nimero de municipios classificados como
risco muito intenso para transmissdo da LV no periodo estudado: Fortaleza-CE (2010-2012,
2013-2015, 2016-2018, 2018-2020), Teresina-PI (2013-2015), Sao Luis-MA (2013-2015,
2016-2018, 2018-2020), Avelino Lopes-PI (2016-2018), Ipaporanga-CE (2018-2020) e
Chapadinha-MA (2018-2020). No que se refere a regido Centro-Oeste, os municipios
classificados como risco muito intenso foram Rio Verde de Mato Grosso-MS (2016-2018),
Teresina de Goias-GO (2013-2015) e Campo Grande-MS (2010-2012, 2013-2015, 2016-2018,
2018-2020); e com relagdo a regido Sudeste apenas o municipio de Belo Horizonte-MG (2010-
2012, 2016-2018, 2018-2020) (Figura 3).

Em se tratando de municipios classificados como intenso ou muito intenso, conforme o
ICLV, destaca-se que a regido de fronteira Para-Tocantins-Maranhdo esteve presente em todos

0s triénios.

DISCUSSAO

Observou-se reducdo no quantitativo de municipios que apresentaram incidéncia maior
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que 50 casos/100mil hab e existéncia de autocorrelagdo espacial em todos os triénios, bem como
aumento do nimero de municipios considerados de baixo risco de transmissdo, segundo o
ICLV.

Estudos (16-18) tém abordado a teméatica nos Gltimos anos e demonstrado que as taxas de
incidéncia da LV no Brasil variaram amplamente entre os estados brasileiros e também nas
Américas, havendo aumento de casos. Em uma pesquisa (19), que buscou avaliar a distribui¢ao
espacial dos casos de LV na Colombia no periodo de 2007 a 2018, verificou-se ampla
distribui¢cdo nos municipios do pais com maior incidéncia (34,46 casos/100mil hab.) registrada
em 2010. Os autores indicaram maior ocorréncia de casos em municipios com elevada
vulnerabilidade social, decorrente da precariedade no acesso a servigos de saude e pobreza.

Em rela¢do a incidéncia da LV, nossos resultados destacaram os estados do Para,
Tocantins e Bahia, com incidéncia igual ou superior a 50 casos/100 mil hab. Alguns estudos
(20-22) que buscaram compreender as particularidades da LV no Para relacionam os elevados
valores deste indicador a dinamica de desmatamento ¢ uso desenfreado do solo, bem como, a
vulnerabilidade social atrelada ao maior risco de infecgao.

No estado do Tocantins, o segundo estado em ocorréncia da LV no periodo de 2013 a
2017, a infec¢do representa importante agravo de satde com elevado niimero de casos
correlacionados ao clima tropical e elevada pobreza e com notificagdo concentrada nos
municipios com rede assistencial de referéncia para o tratamento (23,24).

Quanto ao estado da Bahia, a ocorréncia de LV tem sido relacionada ao aumento da
temperatura ¢ a dispersdo vetorial, tendo relacdo com condigdes de vulnerabilidade da
populacdo, com o nivel de escolaridade, desigualdades socioecondmicas € 0 acesso a servigo
de saude (17, 25, 26).

Nas Américas, observou-se decréscimo acentuado no periodo de 2020-2021 em paises

como a Venezuela (-400%) e Paraguai (-123%) (18). Em nosso estudo, o menor valor da
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incidéncia ocorreu em 2020 (1,94/100 mil hab.), ano este que marcou o mundo devido a
pandemia ocasionada pela Covid-19. Autores (27) indicam que a pandemia de Covid-19
reordenou os servicos de satide e que fatores como o isolamento, distanciamento social podem
ter impactado negativamente agdes e servigos de satide relacionados a vigilancia e controle da
LV.

Quanto aos clusters de alto risco para o adoecimento, a regido de fronteira que interliga
os estados do Para, Maranhdo e Tocantins foi destaque durante toda série histdrica. Alguns
estudos (28-30) demonstram que as condigdes climaticas (clima tropical) favorecem a
infestacdo do agente causador da LV, uma vez que o aumento da temperatura aumenta a
umidade do ar, que implica em elevada densidade de flebotomineos, contribuindo para o maior
contato entre vetor e hospedeiro, bem como, ambientes com acimulo de matéria orgénica e
alimentos em decomposi¢do, fato este relacionado a falta de condig¢des sanitarias aceitaveis. A
permanéncia de municipios dessa regido em toda a série historica evidencia a necessidade de
priorizacao de agdes e servigos de satide voltados a minimizagao do risco de infec¢do por LV.

No que se refere as areas classificadas como Baixo-Alto e Alto-Baixo, consideradas zonas
de transicdo, torna-se necessario realizar acompanhamento continuo desses municipios para
verificagdo do comportamento da incidéncia nos préximos anos.

A autocorrelacdo espacial foi observada em todos os tri€nios, dado que corrobora com os
resultados de autores (17) que verificaram autocorrelagdo espacial da LV no pais nos anos de
2001 a 2017 e que a dindmica mostrou padrao ndo aleatério, com diferencas significativas a
cada ano.

A estratificagdo de risco pelo ICLV no Brasil evidenciou aumento do quantitativo de
municipios considerados de baixo risco e a presenga de capitais com risco muito intenso para
transmissdo da LV em todos os triénios, com exce¢do triénio de 2007-2009, o que evidencia

crescimento da doenca em éreas urbanas. Antes considerada como uma doenga rural, a LV tem
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sofrido processo de urbanizacdo e periurbanizagdo no pais, apresentando-se com maior
frequéncia nos centros urbanos e capitais, o que remete a reflexdes de diferentes ordens e
contextos como, por exemplo, questdes climaticas e de vulnerabilidade social (31,32).

A urbanizacdo, sobretudo a desordenada, faz emergir diversos cendrios que podem
contribuir para o aumento da vulnerabilidade social e para o crescimento da incidéncia da
doenga, como o processo de migragdao populacional, saneamento bésico precario ou ausente e
dificuldade de acesso aos servigos de saude (33,26,9).

Em nosso estudo, a regido Norte foi a que apresentou o maior quantitativo de municipios
caracterizados como “muito intensos”, com destaque para os estados de Tocantins e Para;
seguida pela regido Nordeste, com a presenca dos estados do Piaui, Ceard e Maranhdo com
municipios classificados como “muito intensos” na estratificacdo de risco de transmissao da
LV. Corroborando com os dados deste estudo, a estratificagio do ICLV divulgada pelo
Ministério da Saude no periodo de 2019-2021 demonstrou a presenga de municipios das regidoes
acima citadas com classificagdo de muito intenso (a exemplo de Paraupebas-PA e Ipaporanga-
CE) e Intenso (Maraba-PA, Curiondpolis-PA, Palestina do Pard-PA, Chapadinha-MA, Sao José
de Ribamar-MA, Buriti Bravo-MA, Araguaina-TO, Carmolandia-TO). Adicionalmente, os
dados do Ministério da Saude incluiram capitais da regido Nordeste no grupo dos municipios
com risco muito intenso de LV: Fortaleza-CE e Sao Luis-MA. Outras capitais brasileiras foram
classificadas como de risco intenso: Belo Horizonte-MG, Teresina-PI, Campo Grande-MS e
Palmas-TO (2).

Estudo (9) que objetivou descrever a distribui¢ao espacial da LV em Fortaleza, no periodo
de 2007-2017, verificou que embora tenha havido declinio no ltimo triénio estudado, a regido
¢ endémica no que se refere a LV, principalmente nos bairros da regido oeste da cidade. Quanto
a Sdo Luis-MA, estudo (34) verificou que a capital ainda ¢ protagonista no quesito infec¢cdo da

doenga. A autora relata que diversos elementos podem ter influenciado no processo de expansado
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geografica da LV no estado e na capital, como a pressdo antropica sobre o ambiente ¢ a
ocupagdo desordenada do espago fisico, decorrentes da urbanizagdo nio planejada.

Em outro estudo (7) que teve por objetivo analisar a distribuicdo espacial da LV no estado
do Piaui no periodo de 2007 a 2019, a capital Teresina (7,33/100.000 hab.) compds regido com
as mais elevadas incidéncias, explicada pelas precéarias condi¢cdes socioecondmicas e pelo
processo migratorio. Em Palmas, capital de Tocantins, a ocorréncia de LV esteve também
esteve relacionada a vulnerabilidade social e ao processo de urbanizag¢do da cidade (35).

De modo semelhante aos aglomerados de alto risco, a regido de fronteira entre Tocantins,
Maranhdo e Para, além do Ceara, destacou-se na distribuicdo espacial do ICLV. Essas
localidades devem ser consideradas prioritarias para politicas publicas voltadas ao controle e
prevengao da LV devido ao elevado risco de transmissao.

Cabe enfatizar que ao se analisar os mapas tematicos percebe-se que ha regides, sobretudo
no Sul e Norte, que nao apresentam demarcacao de cores, em virtude da auséncia de casos,
inviabilizando o calculo da incidéncia e do ICLV. Estudo (36) que buscou revisar a situacao
epidemiologica da LV humana e a presenca de vetores na regidao Sul do Brasil, evidenciou que
ha informacdes conflitantes no que diz respeito ao numero de casos e localidades de infecgao,
que podem estar relacionados a mudanga de padronizagdo dos registros da LV, além da
divulgagdo dos diagnosticos através de boletins epidemiologicos desatualizados. Os autores
relatam que dados disponibilizados em literatura extraoficial ¢ divergente daqueles
apresentados por dados oficiais. Porém, vale ressaltar que a LV ocorre, em geral, em localidades
de clima tropical e os municipios da regido do Sul do Brasil tendem a apresentar as menores
temperaturas do pais.

Na regido Norte, sobretudo no estado do Amazonas, a literatura evidencia que os casos
de LV sio raros. E importante destacar ainda que, a localidade possui uma grande extensio de

area florestal com baixa densidade demografica (37).
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E importante destacar a caréncia de estudos que avaliem o territorio brasileiro e seus
municipios com classificagdo por meio do ICLV, o que ressalta a importancia desta pesquisa.
As limitagdes deste estudo referem-se a natureza dos dados utilizados, de fontes secundarias,
sujeitas a imprecisdo de informacdes e subnotificacdo, duplicidade de registro e/ou erros de
preenchimento dos formulérios. Apesar disto, os dados apresentados permitiram delinear o
cenario epidemiologico dos casos de LV no Brasil, durante o periodo de 2007-2020, e podem
ser subsidio para a¢des de vigilancia epidemiologica, para a atuagao dos gestores em saude e
para nortear pesquisas futuras.

Conclui-se que a incidéncia de LV apresentou variagdo ao longo dos triénios, que a regido
de fronteira entre Tocantins, Maranhdo ¢ Para, além do Ceara, destacou-se na distribuicao
espacial da incidéncia da doenga e na estratificagdo de risco pelo ICLV. Essas localidades
devem ser consideradas prioritarias para politicas publicas voltadas para vigilancia e controle
daLV.

Evidencia-se a necessidade de fortalecimento de acdes preventivas por parte dos 6rgaos
responsaveis, sobretudo no que tange aos fatores ambientais, de migra¢do populacional e de

vulnerabilidade social, tdo relacionados a ocorréncia da LV.
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Figura 1 — Série historica da incidéncia bruta dos casos novos de Leishmaniose Visceral (LV)

por 100 mil hab., no Brasil, 2007-2020.
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Fonte: Autores, a partir dos dados do SINAN (2007-2020).
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Tabela 1 — Caracteristicas dos clusters da incidéncia da leishmaniose visceral no Brasil, por
triénio, 2007-2020.

Moran Alto-Alto Baixo-Baixo Baixo-Alto Alto-Baixo
Global* N#** Média*** N** Média*** N** Média*** N** Média***

2007-
0375 167 1661 45 297 19 454 10 1394
2010- 597 159 1671 49 290 27 475 3 182
2012
2013-
Y032 144 1538 46 262 23 3T 5 116l
2016- 304 jea 1758 62 234 12 554 4 1499
2018
2018-
AT 0331 163 1168 61 220 18 389 5 9.96

*validado pelo teste de pseudosignificancia com 9.999 permutagdes, sendo o p-valor < 0,05.
**N = numero de municipios no cluster.

***Média = média da incidéncia de leishmaniose visceral no cluster.

Fonte: Autores, a partir dos dados do SINAN (2007-2020).



Figura 3 — indice composto trienal da leishmaniose visceral no Brasil — estratificagdo de
risco, 2007-2020.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Mediante aos dados encontrados neste trabalho conclui-se que a incidéncia
bruta na série historica estudada apresentou variagdo ao longo dos triénios. De
modo semelhante aos aglomerados de alto risco a regiao de fronteira entre
Tocantins, Maranhao e Para, além do Ceara, destacou-se na distribuicao espacial do
ICLV. essas localidades devem ser consideradas prioritarias para politicas publicas
voltadas para a prevengao dos casos de LV.

Com relacao as areas classificadas com cluster de Baixo-Alto e Alto-
Baixo, sugere-se que seja realizado acompanhamento das mesmas para
verificagdo de como ocorrera o comportamento com relagdo aos casos de
Leishmaniose Visceral nos proximos anos.

Os dados aqui encontrados, demonstram necessidade de fortalecimento
de agdes preventivas por parte dos 6rgaos responsaveis, principalmente no que
tange os fatores correlacionados com as possiveis causas de aumento da
incidéncia da LV, dentre eles, fatores ambientais e o comportamento das
populagodes.

Uma limitagcdo desse estudo pode ser destacada pelo fato de terem
sido utilizados dados secundarios sujeitos a subnotificagdo ou duplicidade de

registros.
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ANEXO A- NORMAS DA REVISTA PANAMERICANA DE LA SALUD PUBLICA

DIRETRIZES PARA A APRESENTAGAO DE MANUSCRITOS
1. INFORMAGAO GERAL

1.1 Objetivos e leitores
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A Revista Pan-Americana de Saude Publica/Pan American
Journal of Public Health (RPSP/PAJPH) é uma revista
cientifica mensal de acesso gratuito, revisada por pares. E a
publicagao técnica e cientifica oficial da Organizagao Pan-
Americana da Saude (OPAS). cuja Sede esta localizada em
Washington, D.C., Estados Unidos da América.

Sua missao consiste em servir como um importante veiculo
de disseminagéao de informagao cientifica em saude publica
de relevancia internacional, principalmente em areas
relacionadas com a misséo essencial da OPAS de fortalecer
0s sistemas de nacionais e locais de saude, bem como
melhorar a saude dos povos da Regidao das Américas.

Para isso, a RPSP/PAJPH publica materiais que refletem os
principais objetivos estratégicos e as areas programaticas da
OPAS: saude e desenvolvimento humano, promogao e
protecédo da saude, prevengéao e controle de doengas
transmissiveis e cronicas, sadde maternoinfantil, género e
saude da mulher, saude mental, violéncia, nutricdo, saude
ambiental, administracéo de desastres, desenvolvimento de
sistemas e servi¢os de saude, determinantes sociais de
saude, e equidade em saude.

O objetivo da RPSP/PAJPH é fechar a lacuna existente entre
os responsaveis pela formulagéo de politicas e
pesquisadores, profissionais da saude e médicos.

1.1.2 Contetudo

A RPSP/PAJPH considera as seguintes contribuigdes:
artigos baseados em pesquisa original, revisdes, relatos
especiais, opinides e analises, comunicagdes breves, temas
atuais, e cartas ao editor. Encontra-se a seguir uma breve
descricao das caracteristicas especificas de cada tipo de
contribuicdo e na segao 2 estéo indicadas as especificagdes
de formatagao para cada tipo de manuscrito.

Em geral, as seguintes contribuigdes nao serdo consideradas
para publicacao: relatos de casos clinicos, relatos episodicos
de intervencoes especificas, relatorios sobre estudos
individuais propostos para publicacdo em série, revisdes
bibliograficas néo criticas e descritivas, manuscritos com
significativa sobreposigcao ou que apresentem diferencas
minimas de resultados de pesquisa anteriores e reimpressées
ou tradugdes de artigos ja publicados em outros periddicos —
seja de maneira impressa ou eletrénica. Excegbes a estas
regras gerais serao avaliadas e podera haver uma
determinacao diferente para cada caso.
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1.2.1 Artigos de pesquisa original

Os relatos de pesquisa original se centram em estudos
substanciais nos temas de saude publica de interesse da
Regido das Américas. A pesquisa experimental ou de
observagao deve seguir o formato IMRAD (do acrénimo em
inglés de Introdugao, Materiais e Métodos, Resultados e
Discussao).

1.2.2 Revisoes

Revisbes sistematicas de prioridades e intervencoes
relevantes em saude publica também serao consideradas.

1.2.3 Relatos especiais

Estes sao relatos sobre pesquisa, estudos ou
projetos relevantes para a Regido das Américas.

1.2.4 Opiniao e analise

Documentos de opinides oficiais, reflexdes e analises podem
ser apresentados nos temas de interesse para o campo da
saude publica.

1.2.5 Comunicagoes breves

As comunicagdes breves descrevem técnicas ou
metodologias inovadoras ou promissoras, ou detalham os
resultados preliminares de pesquisa sobre temas de
especial interesse para a saude publica.

1.2.6 Temas atuais

Estes incluem analise de iniciativas, intervencdes em saude
e/ou tendéncias epidemioldgicas atuais, tanto nacionais
quanto regionais, relacionadas a doengas e aos principais
problemas de saude nas Américas.

1.2.7 Cartas ao editor

Esclarecimentos, pontos de discussao, ou outras
observacgoes sobre o conteudo apresentado na
RPSP/PAJPH sio bem-vindos. Cartas com comentarios
sobre temas especificos em saude publica também seréo
consideradas.

1.3 Idioma

Os manuscritos sao recebidos em inglés, portugués ou
espanhol. Recomenda-se firmemente que os autores os
escrevam em sua lingua materna. O dominio inadequado
de um segundo idioma pode tornar confuso o significado do
texto e, frequentemente, ndo condira com a precisao cientifica
que requerem os artigos de pesquisa de alta qualidade.



Nomes formais de instituicdes, seja nos textos como na
afiliagdo dos autores, ndo devem ser traduzidos, a menos que
exista uma tradugéo oficialmente aceita. Ademais, os titulos
nas referéncias bibliograficas devem ser mantidos em seu
idioma original.
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1.4 Diretrizes e protocolos de pesquisa

A RPSP/PAJPH segue os Requisitos Uniformes para
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, criado e
atualizado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE, sigla em inglés), e esta listada entre os
periddicos que seguem esses requisitos. Essas diretrizes
incluem consideragdes éticas, autoria e colaboragao,
avaliagao por pares, conflitos de interesses, privacidade e
confidencialidade, protecao de seres humanos e animais,
assim como questdes editoriais e de publicagdo, como
publicidade, publicagdes superpostas, referéncias e registro
de ensaios clinicos. Consulte abaixo uma descricdo detalhada
de cada uma dessas diretrizes.

A RPSP/PAJPH espera que os autores sigam os
melhores protocolos de pesquisa disponiveis.

Os protocolos de pesquisa sao descritos no Centro de
Recursos da Rede EQUATOR. A Biblioteca Nacional de
Medicina (National Library of Medicine) dos Estados Unidos
atualiza e publica uma lista completa das principais direfrizes
para a apresentacdo de relatos em pesquisa biomédica. Além
disso, na Sec¢éao de Recursos para Autores da RPSP/PAJPH
estdo descritas as diretrizes e boas praticas adicionais para
pesquisa e redagao cientifica.

Com base nas recomendacoes da OMS e do ICMJE, a
RPSP/PAJPH exige que os ensaios clinicos sejam inscritos
em um registro publico de ensaios como condigdo para ser
considerados para publicagdo. O numero inscrigdo do ensaio
clinico deve ser publicado ao final do resumo com um link ao
registro correspondente. A RPSP/PAJPH nao estipula uma
base de registro em particular, mas recomenda aos autores
que inscrevam os ensaios clinicos em um dos registros
certificados pela OMS e pelo ICMJE, disponiveis na
Plataforma de Registro de Ensaios Clinicos Internacional.

1.5 Etica

A RPSP/PAJPH se compromete com os principios éticos
mais estritos para a condugdo de pesquisas, conforme
previsto pela Declaracdo de Helsingue, 2013 (Espanhol) e
las International Ethical Guidelines for Health-related
Research Involving Humans de CIOMS. Quando se relata
pesquisa realizada com seres humanos os autores devem
incluir informacdes sobre os comités de ética que aprovaram o
estudo antes de seu inicio. Os estudos devem ser aprovados
no pais onde foram conduzidos. Se um estudo for
considerado isento de revisdo dos aspectos éticos, os autores
devem fornecer a documentagao para tal isengao.

1.6 Conflito de interesses

Os autores devem revelar todas as informacdes sobre
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qualquer subvengéo ou subsidio para cobrir os custos de
pesquisa recebidos de entidades comerciais ou privadas,
organizagao nacional ou internacional, ou organismo de
apoio a pesquisa.
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Estas declaragbes ajudam o leitor a melhor compreender a
relacéo entre os autores e as diversas entidades comerciais
que tenham interesse na informagéao revelada no artigo
publicado.

A RPSP/PAJPH adere as recomendacgdes do ICMJE para a
divulgagao de conflitos de interesses. O ICMJE solicita aos
autores que informem os quatro seguintes tipos de
informacéo:

1. Associagbes com entidades comerciais que
prestaram apoio ao trabalho informado no manuscrito
apresentado;

2. Associagbes com entidades comerciais que poderiam
ter interesse no manuscrito apresentado;

3. Associagbes financeiras que envolvam
familiares; e 4. Outras associacoes relevantes
nao financeiras.

Os autores s&o os Unicos responsaveis pelos critérios
expressos em seus textos, que nao necessariamente reflitem
a opiniao ou a politica da RPSP/PAJPH. A mencgéo de
empresas especificas ou produtos de certos fabricantes nao
implica que sejam respaldados ou recomendados em
preferéncia a outros de natureza semelhante. Sempre que
possivel, devem ser utilizados nomes genéricos para
medicamentos ou produtos.

1.7 Direitos autorais

Como condic¢ao para publicagcao, a RPSP/PAJPH exige que
os autores fornegam informagao indicando que o texto, ou
qualquer contribuicdo similar, ndo tenha sido anteriormente
publicado em formato impresso ou eletrénico, e que néo
esteja sendo simultaneamente apresentado a qualquer outro
periddico, até que a RPSP/PAJPH chegue a uma decisao
com respeito a sua publicagao. Qualquer indicagéo de
possivel publicagdo prévia em qualquer outro formato deve

ser informado por ocasiao da submissdo do manuscrito e deve

incluir copia ou link da publicagdo. Os autores sao
exclusivamente responsaveis por obter a permissao para
reproduzir qualquer material protegido por direitos autorais
contido no manuscrito submetido. O manuscrito deve ser
acompanhado de uma carta original concedendo,
explicitamente, tal permiss&o em cada caso. As cartas devem
especificar exatamente as tabelas, figuras ou o texto que
estdo sendo citados e a maneira em que serao utilizados,
juntamente com uma referéncia bibliografica completa da
fonte original.

citado, ao apresentar o manuscrito & preciso identificar e
incluir claramente um link ou cépia daquele texto no idioma
original.
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Os artigos da Revista sdo de acesso aberto e sao distribuidos
sob os termos da Licenga Creative Commons Attribution-
NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO License, que permite o
uso, distribuicdo e reprodugdo em qualquer meio, desde que o
trabalho original seja devidamente citado. Nao séo permitidas
modificagdes ou uso comercial dos artigos. Em qualquer
reproducao do artigo, ndo deve haver nenhuma sugestéo de
que




a OPAS ou o artigo avaliem qualquer organizagéo ou
produtos especificos. Nao & permitido o uso do logotipo da
OPAS.

1.8 Processo de avaliagao por pares

Os manuscritos sdo submetidos a selegao por meio de um
processo formal de revisédo por pares. Inicialmente, um
manuscrito que satisfaga os requisitos gerais de
apresentagao e cumpra com o alcance tematico da
RPSP/PAJPH sera revisado pelos Editores Associados para
determinar se existe validez cientifica e relevancia para os
leitores da Revista. Se este for o caso, o artigo sera enviado
para pelo menos trés diferentes revisores que realizam a
avaliagéo por pares na modalidade duplo cego. Ao receber
todas as revisoes solicitadas, os Editores Associados
prepararao uma recomendagao ao Editor-Chefe para: (a)
rejeitar o manuscrito; (b) aceitar condicionalmente o
manuscrito (seja com observag¢des minimas ou importantes);
ou (c) aceitar o manuscrito sem alteragdes.

No caso de aceitagdo condicional, sera solicitado aos
autores que revisem o manuscrito para abordar as questdes
e recomendacgdes dos pareceristas, ou para fornecer,
alternativamente, uma justificativa detalhada das razdes
pelas quais estao em desacordo com tais observagoes. O
manuscrito € novamente revisado pelos Editores Associados,
assim como, em alguns casos, por novos pareceristas. Note
que o texto podera ser submetido a tantas revisdes quanto
forem necessarias, assegurando que os autores tenham
abordado adequadamente todas as questdes suscitadas.

O Editor-Chefe toma a decisao final sobre a aceitagdo ou
rejeicdo de manuscritos. Todas as decis6es sao
comunicadas por escrito ao autor correspondente.

O tempo necessario para processar um manuscrito varia,
dependendo da complexidade da matéria e da
disponibilidade dos pareceristas adequados.

Os documentos aceitos estéo sujeitos a revisao editorial.
Vide segdo 2.10, "Corregao do manuscrito”, para maiores
informacdes.

1.9 Disseminagao
A RPSP/PAJPH é publicada em formato eletrénico no

website da Revista. Ademais, esta indexada nas principais
bases de dados bibliograficas.

A RPSP/PAJPH deposita uma versao completa dos
manuscritos aceitos para publicagdo em formato eletrénico no
Repositorio Institucional da OPAS para Intercambio de
Informacdes, na colegdo Saude Publica SciELO, PubMed e
em outras bases de dados cientificas relevantes. Os usuarios
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podem se registrar
no website da Revista para receber o indice dos
artigos publicados.
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Os links contidos nos metadados das base de dados
levam diretamente ao texto completo dos artigos
publicados.

Os manuscritos da Revista também s&o disseminados
através de uma lista de e-mails e da conta de Twitter da
Revista.

2.1 Critérios gerais para a aceitacado de manuscritos

A selegdo do material para publicacao na RPSP/PAJPH se baseia
nos seguintes critérios:

Adequagéo quanto ao alcance tematico da Revista;

Validade cientifica, originalidade, relevancia e atualidade
da informacao;

e Aplicabilidade fora de seu lugar de origem e na Regiao das
Ameéricas como um todo;

e  Cumprimento das normas da ética médica que rege a
pesquisa conduzida com seres humanos e animais;

e  Cumprimento de protocolos especificos para a apresentagao
de informacgao de pesquisa,;

Coeréncia entre o projeto e a metodologia de pesquisa;

Necessidade de atingir um certo equilibrio na cobertura
tematica e geografica.

Os manuscritos devem cumprir com as especificagdes delineadas
nessas Instrugdes e Diretrizes para serem aceitos. Os autores devem
ler cuidadosamente todas as segbes antes de apresentar os
documentos no sistema on-line, para assegurar que o documento
satisfaga as condig¢des para publicagao.

Os manuscritos que nao seguem o formato padréo da RPSP/PAJPH
serao devolvidos aos autores imediatamente. O periddico pode, também,
negar a publicagdo de qualquer manuscrito cujos autores nao
respondam satisfatoriamente ao questionamento editorial.

O Editor-Chefe tomara a decisao final de aceite ou ndo do manuscrito
com base nas recomendacgdes decorrentes do processo de avaliagdo por
pares, descrito na secéo 1.8.

2.2 Especificagbes para os manuscritos

Os manuscritos devem ser redigidos em software de processamento

de texto em espacgo duplo, em uma coluna, na fonte Times New
Roman ou Arial, tamanho 12 pontos.

Para figuras e tabelas, deve-se usar o Microsoft Excel®, Power Point® ou
outro software de graficos. As figuras podem aparecer coloridas ou em
preto e branco, e eles devem ser apresentados em um formato editavel.

Uma vez que artigos sejam aceitos para publicagao, € possivel que seja
solicitado aos autores que enviem figuras e tabelas em formatos mais



claros e legiveis.

2.3 Requisitos para formatacao

A formatacao geral para as diversas se¢des da RPSP/PAJPH é a seguinte:
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Numero Numero Numero
Secao maximo de | maximo de | maximo de

palavras: | referéncias tabelas,
Artigos de pesquisa figuras:
original 3300 3
Artigos de revisao 3500 50 ;
Relatos especiais 3500 35 5
Comunicagdes breves 2500 10 5
Opinides e analises 2500 20 2
Temas atuais 2 000 20 2
Cartas 800 > caso ?e'ja ?

necessario

Nenhuma
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‘Excluindo resumo, tabelas, figuras e referéncias.
’Contagem maxima de palavras para 5 tabelas / figuras ¢ 1000;
para 2 tabelas/figuras, 400.

2.4 Titulo

O titulo do manuscrito deve ser claro, preciso e conciso, e incluir todas
as informagbes necessarias para identificar o alcance do artigo. Um bom
titulo € o primeiro ponto de acesso para o conteldo do artigo e facilita
sua recuperagao em bases de dados e motores de busca.

Os titulos ndo podem exceder 15 palavras. Palavras ambiguas, jargao e
abreviagbes devem ser evitados. Titulos separados por pontos ou
divididos em partes também devem ser evitados.

2.5 Autoria

A RPSP/PAJPH define autoria de acordo com as diretrizes do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) [sigla em
inglés], recomendando que a autoria seja baseada nos quatro
seguintes critérios:

1. Contribuigbes substanciais a concepgao ou ao projeto do trabalho;
Ou a aquisi¢ao, a analise ou a interpretagao de dados para o trabalho;
E

2. Redacéo do trabalho ou revisao critica do conteudo
intelectual relevante; E

3. Aprovacao final da verséo a ser publicada; E

4. Manifestar concordancia em assumir responsabilidade por todos os
aspectos do trabalho, assegurando que as perguntas relacionadas
com precisao ou integridade de qualquer parte do estudo sejam
apropriadamente investigadas e resolvidas. Os autores devem
declarar, na carta de apresentacao, a extensao da contribui¢do de
cada autor.

A inclusao de outras pessoas como autores por motivos de amizade,
reconhecimento, ou outra motivagao nao cientifica constitui uma violagao
da ética em pesquisa.

Nos casos em que um grande grupo multicéntrico tenha realizado o
trabalho, o grupo deve identificar os individuos que aceitam assumir
responsabilidade direta pelo manuscrito. Os nomes de instituicdes

nao devem ser traduzidos, a menos que exista uma tradugéo oficial.

Colaboragéaose refere a supervisdo geral de um grupo de pesquisa ou
apoio geral administrativo; e assisténcia em redagao, revisao técnica,
revisao linguistica e verificagao final.

2.6 Pagina de resumo e palavras-chave
O resumo é o segundo ponto de acesso a um artigo e deve permitir que

os leitores determinem a relevancia do artigo e decidam se lerdo ou nao
todo o texto.
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Os artigos de pesquisa original ou revisdes sistematicas devem ser
acompanhados de um resumo estruturado de ndo mais de 250
palavras, subdividido nas seguintes sec¢ées: (a) Objetivos, (b)
Métodos, (c) Resultados, e (d) Conclusées.

Os outros tipos de contribuigdes também devem ser acompanhados por
um resumo informativo de ndo mais de 250 palavras.

O resumo nao deve incluir nenhuma informagao ou conclusées que nao
aparegam no texto principal. Este deve ser escrito na terceira pessoa e
nao deve conter notas de rodapé, abreviaturas desconhecidas nem
citagdes bibliograficas.

As palavras-chave, extraidas do vocabulario dos DeCS (Descritores em
Ciéncias da Saude), da BIREME/OPAS/OMS e/ou, MeSH (Medical
Subject Headings), da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados
Unidos (NLM), incluindo tradug¢des em portugués e espanhol, estéo
disponiveis para que os autores as selecionem ao apresentar o
manuscrito. Seu emprego facilita e torna mais especifica a busca e
recuperagao do artigo em bases de dados e motores de busca.

2.7 Corpo do artigo

Artigos de pesquisa original e revisdes sistematicas sao, geralmente,
organizados segundo o formato IMRAD (Introdugao, Materiais e
métodos, Resultados e Discussao).

Embora subtitulos possam ser necessarios ao longo do artigo, de
maneira geral, o paragrafo que da inicio ao manuscrito néo precisa ser
intitulado “Introducac’, visto que este titulo € normalmente removido
durante o processo de revisdo. No entanto, o objetivo do artigo deve ser
claramente declarado ao final da segao introdutoria.

As secdes “Resultados e Discussao” podem requerer subtitulos. No

caso das “Conclusdes”, as quais devem estar incluidas ao final da

secdo “Discussao”, também podem ser identificadas mediante um

subtitulo.

Os artigos de revisao sao frequentemente estruturados de modo semelhante
aos artigos de pesquisa original, mas devem incluir uma sec¢ao

descrevendo os métodos usados para selecionar, extrair e sintetizar os
dados.

As comunicagbes breves seguem a mesma sequéncia dos artigos
originais, porém, normalmente, omitem titulos de subdivisao.

Outros tipos de contribuigdes ndo seguem nenhuma estrutura pré-definida
e podem utilizar outras subdivisées, em fungao de seu conteudo.

Quando séo usadas abreviagdes, estas devem ser definidas utilizando o
termo por extenso por ocasidao de sua primeira utilizagdo no texto,
seguido da abreviatura ou sigla entre parénteses. Na medida do
possivel, as abreviagdes devem ser evitadas. Em termos gerais, as
abreviagbes devem refletir a forma extensa no mesmo idioma do
manuscrito, com excecao das abreviaturas reconhecidas
internacionalmente em outro idioma.

As notas de rodapé sao esclarecimentos ou explicagbes a margem que
interromperiam o fluxo natural do texto, portanto, seu uso deve restringir-
se ao minimo. Notas de rodapé sdo numeradas sequencialmente e



aparecem ao final da pagina na qual sao citadas. Links ou referéncias a
documentos citados devem ser incluidos na lista de referéncias.

As citagbes sao essenciais ao manuscrito e devem ser relevantes e
atuais. Servem para identificar as fontes originais dos conceitos,
métodos e das técnicas aos quais se referem, decorrentes de pesquisa,
estudos e experiéncias anteriores. Também apoiam fatos e opinides
expressos pelo autor e apresentam ao leitor a informacgéao bibliografica
necessaria para consultar as fontes primarias.

A RPSP/PAJPH segue os Requisitos Uniformes do ICMJE para a
Preparacéo de Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas para
referéncias (conhecidos como "Estilo de Vancouver"), que se baseia, em
grande parte, no estilo do Instituto Americano de Normas Nacionais
adaptado pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos para
as suas bases de dados. Os formatos recomendados para uma
variedade de documentos e exemplos estao disponiveis em Cifing
Medicine, segunda edi¢do neste link.

Exemplo:

Rabadan-Diehl C, Safdie M, Rodin R;Trilateral Working Group on Childhood
Obesity. Canada-United States-Mexico  Trilateral Cooperation on
Childhood Obesity Initiative. Rev Panam Salud Publica. 2016;40(2):80—4.

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente, na ordem em
que sdo mencionadas pela primeira vez no texto, e identificadas por
algarismos arabicos entre parénteses no texto, nas tabelas e legendas.

Exemplos:

“Observou-se (3, 4) que...”

ou:

“Varios estudos (1-5) mostraram que...”

As referéncias citadas somente em legendas de tabelas ou figuras
devem ser numeradas de acordo com a sequéncia estabelecida
mediante a primeira mengao da tabela ou figura em particular, no corpo
do texto.

Os titulos dos periddicos referidos devem ser abreviados segundo o
estilo usado na Base de Dados de Revistas, criada e atualizada
pelaBiblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos.

A lista de referéncias deve ser numerada sequencialmente e deve
ser iniciada em nova folha ao final do manuscrito. Todas as
referéncias eletronicas devem incluir a data de acesso.

2.8 Tabelas e figuras

As tabelas apresentam informagéo — geralmente numérica — em uma
disposicao de valores ordenada e sistematica em linhas e colunas. A
apresentagao deve ser de facil compreensao para o leitor,
complementando sem duplicar a informagéo do texto. Informacgdes
estatisticas em excesso podem ser, também, dificeis de interpretar. As
tabelas devem ser transferidas em separado dos arquivos de texto e
apresentadas em formato editavel (preferencialmente arquivos Excel), e
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nao como objetos extraidos de outros arquivos ou inseridos em
documentos Word. Cada tabela deve conter um titulo breve, porém
completo, indicando lugar, data e fonte da informacgao. Os titulos de
colunas, também, devem ser os mais breves possiveis e indicar a
unidade de medida ou a base relativa (porcentagem, taxa, indice etc.).

Informagao que falta deve ser indicada por uma elipse (...). Se os dados
nao se aplicam, a célula devera indicar "NA" (ndo se aplica). Se algum
desses mecanismos, ou ambos, for utilizado, seu significado deve ser
indicado com uma nota de rodapé da tabela.

As tabelas ndo devem ser separadas por linhas verticais, devendo
apresentar trés linhas completas horizontais no total: uma abaixo do
titulo, uma segunda sob os titulos da coluna, e a terceira, ao final da
tabela, acima das notas de rodapé.

As notas de rodapé de uma tabela devem ser indicadas com letras
minusculas sobrescritas, em ordem alfabética: a, b, c, etc. As letras
sobrescritas no corpo da tabela deverao seguir uma sequéncia de cima
para baixo e da esquerda para a direita.

Os autores devem se certificar de incluir “chamadas” — pontos de
referéncia no texto a todas as tabelas do texto.

Tabelas ou dados de outra fonte publicada ou inédita devem ser
reconhecidos e os autores devem obter permissao prévia para inclui-los
no manuscrito. Vide sec¢ao 1.8, "Direitos Autorais", para mais detalhes.

As figuras incluem graficos, diagramas, desenhos, mapas e fotografias.
Devem ser usadas para destacar tendéncias e ilustrar comparagdes de
forma clara e exata. As figuras devem ser de facil compreenséo e
devem adicionar informacao, em vez de repetir informagao anterior do
texto ou tabelas. As legendas devem ser breves, porém completas,
devendo incluir lugar, data e fonte da informagéo.

As figuras devem ser enviadas em arquivo separado, em seu
formato original editavel, seguindo os padrdes dos programas de
software mais comuns (Excel, Power Point, Open Office ou arquivos

.eps).

Havendo espaco suficiente, a legenda de um grafico ou mapa deve
estar incluida como parte da propria figura. Caso contrario, deve ser
incluida em

seu titulo. Em mapas e diagramas deve ser indicada a escala em
unidades do Sl (veja abaixo).

Se a figura ou tabela procede de outra publicacéo, a fonte deve ser
identificada, e deve ser obtida permissao por escrito para reprodugéo
deve ser obtida do titular dos direitos autorais da publicac&o original.
Vide secéao 1.8, "Direitos Autorais", para mais informacéo.

Quando unidades de medida forem utilizadas, os autores devem usar
oSistema Internacional de Unidades (Sl), com base no sistema
métrico e organizado pelo Comité Internacional de Pesos e Medidas
(Bureau International des Poids et Mesures).

As abreviaturas das unidades nao sao pluralizadas (por exemplo, usar 5
km, ndo 5kms), nem sdo seguidas de um ponto (escrever 10 mL,



nao10mL.), exceto ao final de uma oragéo. Os algarismos devem ser
agrupados de trés em trés a esquerda e a direita da virgula decimal nos
manuscritos em espanhol e portugués (ponto decimal nos manuscritos em
inglés), sendo cada grupo de trés algarismos separdo por um espago em
branco.

Estilo

correto: 12

500 350

1 900,05 (artigos em espanhol e em
portugués) 1 900.05 (artigos em inglés)

Estilo
incorreto:
12,500,350
1.900,05

Podera ser usada uma calculadora para converter as unidades, os
titulos e outras medidas ao Sistema Internacional.

2.9 Sumissao do manuscrito

Os manuscritos devem ser apresentados exclusivamente por
meio dosistema online de gestao de manuscritos da Revista.

Os autores serao notificados por e-mail do recebimento de seu
manuscrito, e poderao ver o status dos seus manuscritos em qualquer
momento a partir de sua conta na segao Author Center, em qualquer
etapa do processo.

Todos os manuscritos devem ser acompanhados de uma carta
de apresentacao que inclua:

e Informagéo sobre todos os relatos e apresentagbes
anteriores; o Possiveis conflitos de interesses;
e Permissao para reproduzir material anteriormente publicado;

e Confirmagao de que o manuscrito foi lido e aprovado por todos
os autores, incluindo a contribuicdo de cada autor;

¢ Informacao adicional que possa ser util aos Editores Associados e
ao Editor-Chefe.

A carta de apresentagao deve ser incluida em um arquivo separado do
restante do manuscrito. Nomes e afiliagdo dos autores ndo devem ser
incluidos em nenhuma parte do documento principal (documento em
Word; favor ndo enviar documentos em PDF), no momento da
submisséo.



Favor examinar os arquivos e os aspectos mencionados nessas
instrugdes antes do envio de seu manuscrito, certificando-se de que
esteja cumprindo todas as Condigdes para a Publicagéo, caso seu artigo
seja aceito para publicagéo.

2.10 Corregao do manuscrito

Os manuscritos sado aceitos na condicao de que a editora se reserva
o direito de efetuar corregbes necessarias em questéo de
uniformidade, clareza e conformidade com o estilo da
RPSP/PAJPH.

Os manuscritos aceitos para publicagdo serao submetidos a corregcéo de
estilo e, depois, serao enviados ao autor correspondente para que
responda as indagagdes do editor, e para aprovar quaisquer corre¢oes.
Se, durante esta etapa, o autor ndo responder satisfatoriamente as
indagagdes do editor, a Revista se reserva o direito de nao publicar o
manuscrito. A fim de evitar atraso na publicagdo do numero
correspondente, solicita-se aos autores que devolvam o manuscrito
corrigido, com sua aprovagao, até a data indicada na mensagem que o
acompanha.

A versao definitiva em PDF sera enviada ao autor correspondente
para aprovagdo antes da publicagdo online. Os artigos serao
publicados nos formatos HTML e PDF.
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