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1 APRESENTACAO

A Subcoordenadoria de Vigilancia Epidemiologica apresenta um cenario das doencas de
notificacdo compulséria, imunizacdo, doencas e agravos ndo transmissiveis, mortalidade e
nascidos vivos do estado do Rio GraddeNorte no periodo de 2005 a 2012.

O processo de construcao aqui documentado demonstra o compromisso da gestdo em ampliar
0 acesso das informacdes epidemiologicas aos profissionais de saude e a populacdo em geral.
bem como, susidiar os gestores no gmento e execucao das a¢cées na promogao, protecao

e recuperacao da saude.

A metodologia adotada para elaboracdo deste instrumento de gestdo partiu de discussoes
internas das areas técnicas que formam essa Subcoordenadoria, a fim de mapear e analisar o:
dados fornecidos pelos sistemas de informacdo em saude alimentados pela esfera municipal e
consolidado na esfera estadual.

Foram selecionados para andlise alguns indicadores como incidéncia e cura relacionadas as
doencas e agravos, bem como a cobertucanabe as principais causas de morte em uma
série histérica com o objetivo de diagnosticar a problemética de cada area e possibilitar a
busca de estratégias de solucdo para as mesmas.

Com essa publicacédo, reforga a importancia desse setor como praddé informacdes em
saude e gerador de conhecimento da realidade epidemioldgica do estado, de modo a promover
o fortalecimento do Sistema Unico de Sautde.

Stella Rosa de Sousa Leal
Subcoordenadora da Vigilancia Epidemiolégica



2 INTRODUCAO

O Rio Grande do Norte é composto por 167 municipios jurisdicionados as seis
URSAP, mais a regido metropolitana de Natal. A | URSAP com 312.963 habitantes para seus
27 municipios, com sede em Sao José do Mipibu; a Il URSAP com 504.040 habitantes para
seus26 municipios, com sede em Mossor0; a Ill URSAP com 229.356 habitantes para seus
25 municipios, com sede em Jodo Camara; a IV URSAP com 282.098 habitantes para seus 25
municipios, com sede em CaicO; a V URSAP com 170.060 habitantes para seus 21
municipios,com sede em Santa Cruz; a VI URSAP com 234.971 habitantes para seus 37
municipios, com sede em Pau dos Ferros; e a GRANDE NATAL, com 1.043.321 habitantes
para 0s seus 6 municipios, com sede em Natal. Os municipios do estado do RN, em sua

grande maioria @,67%), ndo ultrapassam 10.000 habitantes.

O processo de regionalizacdo do estado sofreu transformacdes traduzidas no Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR) do RN e se conformou da seguinte maneira: 4
macrorregides, 15 microrregides e 26 sedes de modudsdeneiais. O Pacto pela Saude e
suas prerrogativas de fortalecimento da regionalizacdo, com a delimitacdo das Regides
Sanitarias de Saude suscitou a releitura do processo para um novo mapa da saude, resultandc
na constituicdo de 8 regides de saude, séndielas assentadas nos territérios que constituem
as atuais URSAP, mais a constituicdo da 72 Regido de Saude (Metropolitana ou da Grande
Natal) a 82 Regido de Saude (Vale do Assu Cehsam sede de URSAP no territorio, neste

caso jurisdicionada a Il URAP, com sede em Mossoro0).

Neste novo desenho, a 72 Regid@Grande Natal foi composta por 5 municipios:
Natal (SESAP), Parnamirim, Extremoz, Macaiba e Sdo Goncalo do Amarante; a 1¥Regido
Litoral Sul e Agreste, integrada por 28 municipios (I URSA®40 José do Mipibu); a 22
Regido- Oeste, com 3 municipios (Il URSAP- Mossord); a 32 Regidb Mato Grande e
Salineira, composta po22nunicipios (Il URSAP- Jodo Camara); a 42 RegiaBeridd, com
25 municipios (IV URSAR Caic6); a 5% Regidb Trairi e Potengi , com 21 municipios (V
URSAPIT Santa Cruz); a 62 RegidoAlto-oeste, com B municipios (VI URSAP Pau dos

Ferros); e a 82 Regidd/ale do Assu, composta pab inunicipios (sem sede de URSAP).

A observacao dos dados referentes a populacaopmtd/RSAP revela uma grande
concentracdo na Grande Natal (Metropolithin@ESAP), mais de um milhdo de pessoas,

8



seguida pela Il URSAP (Mossor6), com cerca de 500 mil pessoas. Essa desigualdade se repete
no tocante a populacdo urbana, que na Regido Metapoké de 87,37% e na lll URSAP,
51,44%. Ao se considerar o indice de urbanizacdo em seu conjuntgsengie as seis
URSAP concentram, respectivamente, cerca de 50% (2), 40% (2) e 30% (2) de sua populacao
no campo. Apenas a regido da Grande Natal possuwwa de 13% de sua populacdo

concentrada na zona rural.

No tocante a densidade demografica ha também grandes desigualdades, com maior
concentracdo na Grande Natal, onde se distribuem 973,94 habitantes por km2, enquanto que as
demais ndo ultrapassam 08 Habitantes por km2. Esta maior densidade populacional na
Grande Natal reflete um problema, ja que além da demanda propria por servicos e acdes de
saude, existe ainda uma demanda flutuante e ascendeopellacdo de outros municipios
menores e circunviahos. Quanto a baixa densidade verificada nas outras unidades, nédo se
reverte em melhor atendimento, pois 0 acesso nem sempre € facil, e ainda existe a baixa

densidade tecnoldgica, de recursos estruturais, humanos, orcamentarios e de gestéo técnica.
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3 SISTEMAS DE INFORMACAO E ESTATISTICAS VITAIS

3.1 SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE
NOTIFICACAO & SINAN

No periodo de 2005 a 2010, a cobertura do SINAN, no Rio Grande do Norte,-stedeu
58,7% para 100%egepresentando um aumento de 41,3%. Em 2010, foi possivel atingir a meta
de 100% dos municipios descentralizados (Gréfico 1).

Grafico 01 i Percentual de municipios com o SINAN descentralizado, por ano de
ocorréncia, Rio Grande do Norte, entre 2005 e 2010.
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Fonte: SINANSUVIGE/CPS/ SESARN

O objetivo tracado para 2012 consiste em descentralizar o Sistema SINAN para os principais
estabelecimentos de Saude, ou seja, 100% das Unidades de Saude que tenham os Nucleo:
Hospitalares de Vigilancia Epidemiolégii NHVE funcionando, mas sé foi possivel atingir
82,2% (37 dos 45 implantados), conforme Gréfico 2.

Grafico 02 7 Numero de NHVE com o SINAN descentralizadoate 2012 e a
Descentralizar em 203

Fonte: SINANSUVIGE/CPS/ SESAIRN
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3.1.1 Encerramento oportuno

A Subcoordenadoria de Vigilancia EpidemiolagicSUVIGE, através do Grupo Técnico do
SINAN i RN, monitora o encerramento oportuthes agravosatravés de acompanhamento
sistematico, com o objetivo a@&mpriro indice minimo de 80%. Nesse contexto destasa

a série historica de 2005 a 20(ver Tabela 01)que representa a evolucdo do Rio Grande do
Norte no quese refereao encerramento oportuno

E importante destacar que o resultado de 2012 apresenta uma queda bem consideravel em
relacdo aos resultadatcancados em 2010 e 2011, distanciando muito da meta pactuada para
2012 (80%) (ver Grafico 03). Esta situacdo nos deixa em estado de alerta, uma vez que este
indicador representa o cuidado com as notificagdes e o0 zelo na operacionalizacdo do SINAN.

Tabela 011 Série histéria do Encerramento Oportuno das DNC no RN, 2005 a 2012

CHAGAS 125% 33.3% 43.8%  200%  37.5%  250%  214% = 9,0%
COLERA 933%  0.0%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
COQUELUCHE  61.4%  58.7% 322%  585%  515%  51,3%  4551%
DENGUE 00%  0.0%  47.4%  57.2%  745%  875%  892%  8522%
DIFTERIA 50.0%  75.0%  66.7%  75.0% 0.0% 0.0% 0.0%  100,0%
FMACULOSA 00%  00%  0.0% 0.0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0%
FAMARELA 0.0%  00%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
FTIFOIDE 80.0% 100.0% 33.3%  85.7%  50.0% 0.0% 750%  50,0%
HANTAVIRUS 0.0%  00%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
HEPATITE 51.1% 55.7%  46.3%  46.0%  60.1%  64,9%  688%  62,5%
LEPTO 30.4% 56.3% 33.3%  54.3%  452%  523%  708%  83,3%
LTA 91%  50.0% 57.1%  60.0%  435%  94,4% 100%  33,3%
LV 740%  90.3% 654%  67.2%  70.7%  705%  705%  69,6%
MALARIA 69.6%  73.9% 0.0% 0.0% 84,0%  84,0%  833%
MENINGITE 59.9%  66.0% 41.7%  515%  67.7%  690%  72,0%  68,1%
PESTE 100.0% 0.0%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
POLIO 63.6% 455%  75.0%  100.0%  100.0%  90,9%  71,4%  73,3%
RAIVA 00%  00%  0.0% 0.0% 25.0%  60,0% 100%  75,0%
RUBEOLA 740% 51.2% 51.5%  40.7%  44.4%  47,7%  53,8%  58,4%
SARAMPO 88.0% 70.8%  90.9%  28.6% 0.0% 60,0%  50,0%  71,4%
SRC 60.0%  0.0%  100.0%  50.0% 0.0% 0.0% 100%  0.0%
TETANOAC 59.1%  22.2%  28.6%  84.6%  56.3%  57,8%  53,3%  80,0%
TETANONEO 0.0%  00%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
TOTAL 54,5 56,2 51,9 50.3% 60.2% 69,0% 72,8% 63,9

Fonte: SESAP/CPS/SUVIGE/SINANRN i http://www.saude.gov.br/sinanwekiados sujeito a reviséo
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Grafico 031 Situacédo do Encerramento oportuno das DNC, 2005 a 2012 no RN
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Fonte: SESAP/CPS/SUVIGE/SINANI RN i Sinan_Relatérios - *dados exportados em: 18/01/2013

Neste contexto ressaltamos através do Grafico 04 a &t cada Regido de Saude e ao
mesmo tempo relevamos o importante trabalho da Equipe Técnica da Il e IV Regido, que de
acordo com o grafico vem se mantendo acima do indice preconizado pelo Ministério da
Sauddg MS.

Grafico 0471 Situacao de Encerramentmportuno por Regido de Saude, 2011 a 2012

Fonte: SESAP/CPS/SUVIGE/SINANI RN i Sinan_Relatérios - *dados exportados em: 18/01/2013
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3.2 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM)

O SIM tem a finalidade de reunir dados quantitativos e quabttatobre obitos ocorridos
no Brasil, permitindo construir indicadores e processar andlises epidemiologicas que
contribuem para a eficiéncia da gestdo em saude.

3.2.1 COBERTURA DO SIM

A cobertura do sistema consiste na@do entre as informagfes de 6bitos tedlas pelo
sistema e o quantitativo de Obitos esperados, calculados por métodos demograficos pelo
IBGE, com informagfes dos censos demograficos. Coberturas acima de 90% s&o consideradas
satisfatorias.

No periodo de 2000 a 2011, a cobertura do SIM, no Rimd& do Norte, elevese de
62,8% para 89,1%, representanmo aumento na captacao dos 6bitos no sistema de 41,9%.

Para o ano de 2012, ainda temos municipios que ndo concluiram a digitacdo dos 6bitos,
por esta razdo, a cobertura para este ano aindatddmosiveis finais de coleta.

O Ministério da Saude recomenda que apenas os estados com coberturas do SIM com
90% ou mais, possam utilizar os dados diretos para seus calculos. Nos demais estados, a
exemplo do Rio Grande do Norte, os célculos ainda mecier ajustados por estimativas.

Gréfico 5- Cobertura de 6bitos no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade. Rio
Grande do Norte, 2000 a 2012
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2011 | 2012
(1X2) | (1)(2)
|ISIM 62,76% | 64,89% | 69,21% | 66,96% | 71,28% | 71,28% | 70,42% | 73,71% | 78,99% | 81,44% | 83,35% | 89,92% | 86,76%

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |2006 (1)|2007 (1)|2008 (1)|2008 (1)|2010 (1)

Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SEBAPAcesso em Janeiro/2013
(1) Dados preliminares, sujeitos a alteracdes
(2) Dadbs estimados pela SESAP, aguardando publicacdo IBGE acerca das estimativas de 6bitos.
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3.2.2 TAXA GERAL DE MORTALIDADE (TGM)

Uma TGM padronizada menor que 4,4 obitos por mil habitantes em municipios com
populacao inferior a 50.000 hab, ou menor que 5,®8Ipior 1.000 habitantes em municipios
com populagcdo maior ou igual a 50.000 hab, indicam precariedade na cobertura das
informacBes de mortalidade. Para os calculos, foi considerada como padrdo a populacdo
brasileira estimada pelo IBGE.

3.2.3 TGM padronizada p or municipio em 2012*

O RN possui em 2012, 159 municipios (95% do total) com populacdo menor que
50.000 habitantes. Destes, 40 municipios (25%) apresentam TGM padronizada abaixo de
4,4/mil habitantes.

Municipios com populagdo maior ou igual a 50.000 thakes séo 8, representando 5%
do total, e destes, 63% (5 municipios) apresentam TGM padronizada abaixo de 5,3/mil
habitantes.

A capital, Natal, teve TGM padronizada de 5,5/mil hab.

Gréfico 6 - Taxa Geral de Mortalidade, Rio Grande do Norte, 2012(1)

2012/ Popul a- «o_es
W:toe 4,30

M 239|549
[ 5,50 -1 6,49
[1650--1883

Fonte: SIMSUVIGE/CPS/SESAMRN. Acesso em Janeiro/2013
* Dados preliminares, sujeitos a alteracdes
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No total, 27% da populacdo do estado residem em municipios com deficiéncias na
cobertura do SIM.

3.2.4 REGULARIDADE DO SIM

A regdaridade do sistema consiste na informacédo oportuna (em até 60 dias do més de
ocorréncia) dos 6bitos ndo fetais, em relagdo ao numero de 6bitos estimados pelo indicador da
cobertura, de acordo com a Portaria 116/2009 MS.

A meta é alcancar 80% do total dbitos informados em tempo oportuno, sendo este
percentual pactuado ano a ano, entre o Gestor Federal e o Estadual. A meta para o Rio Grande
do Norte nos anos de 2011 e 2012 é de 60%.

Grafico 7 - Regularidade do Sistema de Informacg&o sobre Mortalidaddrio Grande do
Norte, 2000 a 2012

0,7 bb,2%
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10,7% 11IE%
0,1
04,5/;5
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Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESARN. Acesso em Janeiro/2013
* Dados preliminares, sujeitos a alteraces

3.2.5 PROPORCAME OBITOS NAO FETAIS COM CAUSBASICAS
DEFINIDAS

A causa basica € considerada definida quando € aassif como integrante de
qualquer capitulo da CHRO, excetuando os cédigos RO0 a R99, do Cap XVIII (sinais,
sintomas e achados anormais ao exame clinico e laboratorial). O conhecimento correto das
causas de Obito constitsé de importante fonte para queeja conhecido o perfil
epidemiologico dos 6bitos de uma localidade.

O Ministério da Saude preconiza um percentual maximo de 10% de 6bitos com causa
basica maldefinida informado no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade.
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Em 2012, a proporcado de oObito caausa basica definida, dentre os totais de dbitos
notificados ao SIM, no Rio Grande do Norte, foi 96,3%ndo:

1 Até 60%: nenhum municipio (0,00%)

1 Entre 60% e 90%: 20 municipios (11,98%);

1 Entre 90% e 95%: 31 municipios (18,56%);

1 Entre 95% e 100%: 118 murpods (70,66%);

1 A capital, Natal, tem 97,98% de Obitos por causas definidas.

Grafico 81 Proporcao de 6bitos néo fetais informados ao SIM com causa basica
definida, Rio Grande do Norte, 2012 (1)

% Definidas

até 0,60
0,50 — 0,80
0,90 0,85
0,95 1,00

Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESARN. Acesso em Janeiro/2013
* Dados preliminares, sujeitos a alteracdes

Gréafico 9 - Série Historica da proporgéo (%) de Obitos N&o Fetais informados ao SIM
com causa basica mal definida, segundo municipio de residéncia, Rio Grande do Norte,
2012*
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Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESARN. Acesso em Janeiro/2013
* Dados preliminares, sujeitos a alteracdes

3.2.6 PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTALIDADE DO RN:

A distribuicdo percentual de Obitos por grupos de causas definidas, na populacéo
residente, mede a participacao relativa dos principais grupcausas de morte no total de
Obitos com causa definida e exprime um panorama epidemiolégico dos ébitos da localidade.

As principais causas de 0Obito de residentes do Rio Grande do Norte, em 2012, foram as
doencas do aparelho circulatorio, seguidas das reaplae figurando em preocupante
terceiro lugar estdo as causas externas. Entre os fatores que contribuiram para o perfil da
mortalidade do RN estdo o aumento da cobertura do sistema de informacéo sobre mortalidade
e a melhoria das causas de oObito defmidanforme itens 3.2.1 e 3.2.5.

Tabela ®: Taxa de mortalidade proporcional (%) por capitulo da CID-10, de residentes
no Rio Grande do Norte, 2000 a 2012*.

Doencas do
aparelho 26,8 289 316 325 37,1 395 421 445 475 482 488 529 50,2
circulaorio
L EEpEEE 125 143 149 161 17,7 210 224 228 237 261 27,4 293 285
(tumores)

Causas externas

de morbidade e 153 145 150 16,0 16,3 16,8 17,9 198 21,7 235 228 249 24,6
mortalidade
Doencas
enddcrinas
nutricionais e
metabdlicas
Doencas do
aparelho 8,7 7,7 9,4 93 115 12,7 121 125 139 153 13,8 16,0 155
respiratorio

73 74 80 79 96 113 116 130 144 143 154 17,1 16,8

Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESARN. Acesso endaneiro/2013
* Dados preliminares, sujeitos a alteracdes
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3.2.7 TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL (TMI)

A taxa de mortalidade infantil € obtida por meio do nimero de criancas que morrem
antes de completar 1 ano, a cada mil nascidas vivas. Esse dado é um ashewardental
importancia para se avaliar a qualidade de vida, pois, por meio dele é possivel obter
informacdes sobre a eficicia dos servigcos publicos, tais como: saneamento béasico, sistema de
saude, disponibilidade de remédios e vacinas, acompanhamerd@om&ducacao
maternidade, alimentacdo adequada, entre outros.

Em funcdo de deficiéncia(s) na(s) cobertura(s) do SIM e do SINASC, o calculo da
mortalidade infantil, para esta UF, é feito a partir de estimativas do IBGE.

Em 2010, no Rio Grande do Nortearp cada 1.000 criangcas nascidas vivas 28,61
morreram antes de completar um ano de idade, enquanto na regido Nordeste, a TMI foi de
27,36 por mil nascidos vivos e no Brasil 19,11. No periodo de 2000 a 2010, houve reduc¢éo de
31,3% da TMI no estado.

Graficol0-Taxa de Mortalidade Infantil (a). Bra
Norte, 2000 a 2010*
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2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
e Brassil 27,4 263 249 239|226 21,4 207 20 176 168 16
e Regi%o Nordeste 41,6 | 39,3 369 | 34,8 32,7 | 31,2 | 29,8 | 287|217 | 203 | 19,1

Rio Grande do Norte | 41,6 | 39,7 | 37,9 | 36,3 | 34,3 | 32,5 30,9 | 29,9 | 21,1 | 19,1 | 17,2

Fonte: DATASUS/MS
Obs: 2000 a 2007: Taxas estimadas pelo MS a partir de métodos demograficos indiretos.

2008 a 2010: Taxas Estimadas com osdadformados ao SIM e ao SINASC corrigidos por fatores obtidos no processo de busca ativa
realizado na Amazdnia Legal e no Nordeste, no ano de 2008.

3.2.8 MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IDADE (CURVA NELSON
MORAES)

A curva Nelson Moraes representa a mortalkdproporcional por idade. Pode assumir
a forma de N invertido, L (ou J invertido), V (ou U) e J. Estas formas correspondem,
respectivamente, as condi¢des de vida e saude Muito Baixas, Baixas, Regulares ou Elevadas.
De acordo com os dados do SIM, a popéatado RN possui, em geral, boas condi¢des
de vida e saude.
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Gréfico 11- Curva Nelson Moraes para os 6bitos do Rio Grande do Norte, 2000,
2012(1).
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Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESARN. Acesso em janeiro/2013
* Dados preliminares, sujeitos a alteragdes

3.3 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE NASCIDOS VIVOS
(SINASC)

O SINASC tem a finalidade de reunir dados quantitativos e qualitativos sobre os
nascimentos informados em todo territério nacional, permitindo construir indicadores e
processar analises epidemioldgicas cuetribuem para a eficiéncia da gestao em saude.

3.3.1 COBERTURA DO SINASC

A cobertura do SINASC refei®e ao numero de nascidos vivos informados ao
Sistema, em relacdo ao numero estimado pelo IBGE, por proje¢cdes demogréficas.

As coberturas do SINASC vémfeendo oscilagbes no decorrer dos anos, conforme se
observa na tabela abaixo.

Gréafico 12 - Coberturas SINASC 2000 a 2012, Rio Grande do Norte, 2012.
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0%

2011 | 2012
M@ | (12
|ISINASC 86,87% | 84,31% | 85,58% | 85,75% | 84,54% | 88,32% | 83,11% | 82,74% | 86,69% | 85,29% | 83,71% | 84,90% | 80,40%

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |2006 (1)|2007 (1)[2008 (1)|2009 (1)|2010 (1)

Fonte: SINASGRN. Acesso em janeiro 2013
(1)Dados provisorios, sujeitos a alteracao.
(2) Dados estimadp aguardando publicacéo IBGE.
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3.3.2 ALGUNS INDICADORES CRITICOS DOS NASCIMENTOS

Um nascimento é considerado de baixo peso quando a crian¢ca ndo atinge 2.500kg. No
RN esta proporcao de nascimentos mardééram torno de 8% dos nascimentos. O baixo peso
ao naser possui associacao com altas taxas de mortalidade e morbidade.

A porcentagem de partos cesareos permite avaliar a qualidade da assisténcia prestada,
uma vez que o aumento do mesmo pode estar refletindo um acompanhamaratalpré
inadequado ou indicacdequivocadas do parto cirargico em detrimento do parto normal. No
RN, observese 0 aumento linear deste tipo de parto, alcancando atualmente mais da metade
dos partos realizados (56,2%).

O acompanhamento pratal € essencial para garantir uma gestagétasal e um parto
seguro. No RN em 2012, pouco mais da metade dos nascidos vivos (56%) teve sete ou mais
consultas préatal.

A gravidez na adolescéncia (10 a 19 anos) reflete condi¢des sociais da populacdo, uma
vez que normalmente € um fato ndo planejadpassivel de conflitos externos (sociedade,
escola, familia) e internos (psicologicos: depressdo, medo, inseguranca). No RN esta
porcentagem diminui com o tempo, mas de forma discreta. 20,7% dos partos em 2012 ainda
sdo desta faixa etaria.

Todas as coplicacOes e taxas de sobrevida dos nascidos vivos estao relacionadas a quao
prematura € essa crianca. Consigargrematura a crianca que ndo alcangou 37 semanas de
gestacdo. No RN, no periodo de 2000 a 2012, esta taxa masgimuapatamar de 6% dos
nacimentos, mas obsense a partir de 2011 um aumento preocupante para
aproximadamente 12,5% dos nascimentos.

Grafico 13- Evolucao dos indicadores de Nascimento, Rio Grande do Norte, 26P012.
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%
de nascimentos

20,0% - _71‘--...* N 4 » < x_

10,0%

0,0%

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
=== 9% baixo peso 6,8% | 7,4% | 7,5% | 7,5% | 7,6% | 7,2% | 7,7% | 7,6% | 7,7% | 7,8% | 7,9% | §3% | 80%
==fl— 9% partos cesareos 27,4% | 28,2% | 28,6% | 29,7% | 34,3% | 36,2% | 39,2% | 40,3% | 44,2% | 47,1% | 51,1% | 52,7% | 56,2%

% 7 ou+ consultas | 32,5% | 35,6% | 36,4% | 35,8% | 36,7% | 38,0% | 43,1% | 45,4% | 46,5% | 45,9% | 47,6% | 52,9% | 56,0%
e 0% maes 10 a 19 anos | 25,4% | 26,0% | 24,8% | 24,4% | 24,6% | 24,4% | 23,4% | 22,8% | 22,0% | 20,6% | 20,5% | 20,6% | 20,7%
sl O prematuros 50% | 57% | 53% | 55% | 57% | 56% | 5,9% | 5,7% | 6,2% | 64% | 6,5% | 12,5% | 13,0%

Fonte: SINASGRN. Acesso em janeiro 2012
*Dados provisoéris para 2011 e 2012, sujeitos a alteracao.
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4 VIGILANCIA DE OBITOS

4.1 Obitos de MIF e maternos investigados em 2012

De acordo com a Portaria No 1119 de 05 de junho de 2008, que regulamenta a
Vigilancia de Obitos Maternos, os 6bitos maternos e os ébitosutteeras em idade fértil,
independentemente da causa declarada, sdo considerados eventos de investigacao obrigatoria
com o objetivo de levantar fatores determinantes, suas possiveis causas, assim como subsidiar
a adocao de medidas que possam evitar eesuadéncia.

No Rio Grande do Norte foram notificados em 23 ébitos de mulheres em idade
fértil (MIF), sendo250 em Natal,26,8 % dos Obitos de MIF do estado. Foram investigados
pelos municipios de residéncia do est&#p7 %deles, o a capital westigou62,4%.

Grafico 1471 Investigacdo de Obitos de Mulheres em Idade Fértil, RN, Nordeste e Brasil,
2012*
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Fonte: Painel de monitoramento da Mortalidade Materna/CGIAE/SVS/MS

Acesso em Fevereiro/2013. * Dados provisorios, sujeitos a alteragoes.

O Rio Grande do Norte pactuou investigar em 2010, 70,0 % das mortes de mulheres
em idade fértil, alcancando 89,9%; 2011 80,0% de pactuacdo, alcancando 88,4%; e, para
2012, 90,0% de investigacdes de mulheres em idade fértil, atingindo 65,@é6rde com os
dados provisorios.
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Gréfico 15: Obitos de Mulheres em Idade Fértil investigados, segundo metas pactuadas.
Rio Grande do Norte-2010 a 2012*
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Fonte: Mddulo de investigagao do SIM, CGIAE/SVS/MS e SISPACTO.
Acesso em Janeiro/13. *ddos preliminares, sujeitos a revisao.

Em 2012 éram notificadas 21 mortes maternas, 17 investigados (81,0%). Os 6bitos
foram de mulheres residentes nos municipios de Ac¢u (02), Canguaretama (OXMi@para
(02), Extremoz (01), Caicé (01), Govedua Dix-Sept Rosado (01), Goianinha (01), Guamaré
(01), Lagoa Nova (01), Macaiba (02), Mossor6 (03) e em Natal, capital (05).

Aumento de 82,3% o numero de Obitos maternos no Rio Grande do Norte em 2011,
em relacdo ao ano de 2010. Esse aumento se debénmpela melhoria da qualidade da
informacéo e o incremento da vigilancia de 6ébito nas notificacdes oportunas, principalmente
pelos Nucleos Hospitalares de Vigilancia Epidemiologica e SVO, além da investigacdo dos
Obitos de mulheres em idade fértil e madex.

Grafico 16: Obitos Maternos Declarados ocorridos e investigados, Rio Grande do Norte
-2009 a 2013: ‘
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Fonte:SIM web, acessado em 10.04.2013. * Dados preliminares sujeitos a revisao.

As principais causas de Obito materno, no periodo de 2010 af@ed, hipertenséo
preexistente complicando a gravidez, parto e puerpério; hemorragiganpde infecgdo
puerperal.
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4.2 Obitos infantis e fetais em 2012

No ano de 2012 ocorreram 556 Obitos de menores de 1 ano, sendo 75,5% por causas
evitaveis, propado maior que no Brasil, Nordeste e os demais estados da regido. Foram
investigados 19,8% deles. A capital, Natal, notificou 133 6bitos infantis, 24,0% dos Obitos
infantis do Estado, foram investigados 13.

Grafico 17: Percentual de Obitos Infantis por caisas evitaveis, de residentes no Rio
Grande do Norte, Regido Nordeste e Brasil, 2012*.
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Fonte: Painel de monitoramento da Mortalidade infantil e fetal, informacdes de Fevereiro de 2013.
* Dados sujeitos a alteragdes

Dos oObitos infantis por causa eweis notificados, de acordo com o tipo de
evitabilidade 39,0% foram pela adequada atencéo a gestacédo, seguido pela adequada atencac
ao recérmascido.

Figura 01: Numero de oObitos infantis (masculinos e femininos) notificados, no ano
selecionado, evitavie segundo tipo de evitabilidade.
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0

Fonte: Painel de monitoramento da Mortalidade infantil e fetal, informacdes de Janeiro/13. * Dados sujeitos a alteragdes.

24



5 COBERTURAS VACINAIS

O Programa Estadual de Imunizagédo encesgranserido na Subcoordemmaich de Vigilancia
Epidemiolégica (SUVIGE) / Coordenadoria de Promocdo a Saude (CPS) da Secretaria
Estadual de Saude (SESAP), englobando mais dois setores que sao: Rede de Frio e o Centro
de Referencia de Imunobiologicos Especiais (CRIE). A coordenacwmogoama tem a
responsabilidade de: solicitar e controlar o estoque de imunobiolégicos, gerindo o
armazenamento, manipulacdo e distribuicdo dos mesmos e dos insumos destinados as
atividades de imunizacdo; implementar medidas de prevencdo e contrdieemntms
imunopreveniveis (vigilancia e acompanhamento das coberturas vacinais dos seus municipios,
avaliacdo dos eventos adversos poés vacinacdo), recepcdo, analise e consolidacdo das
informacfes de dose de vacinas aplicadas em todo estado, mediantesaaliopeaita o

sistema de informagédo do Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) do Ministério da Saude
(MS), executar treinamentos e capacitacfes dos profissionais da rede de atencéo basica quantc
a execucdo das acdes de armazenagem, acondicionamento, gdlesemanipulacdo e
distribuicdo dos imunobiologicos sob sua responsabilidade; supervisionar e acompanhar as
acoes de imunizagcdes nos municipios e a adequada utilizacdo dos imunobioldgicos;
complementar, em situacdes excepcionais, as acées de imunizagienaopios.

Dentro das acdes ja estabelecidas para o Programa de Imunizacdes estdo contempladas a
vacinas de rotina a Campanha de Vacinagdo contra a Influenza (abril), Campanha contra
Paralisia Infantil (junho) Campanha de multivacinacdo para atualizdgacaderneta de
vacinacdo e este ano ocorreu a introducdo de mais duas vacinas no calendario béasico de
vacinacado, a saber, a Pentavalente e a Poliomielite Inativada.

5.1 CAMPANHA NACIONAL DE VACINACAO CONTRA A
INFLUENZA.

Tabela 037 Populacéo, Doses Apliadas e Cobertura da Campanha contra a Influenza,
por Regido, Rio Grande do Norte, 2012

INFLUENZA

| 55.099 49.744 90,28

Il 65.837 56.835 86,32

[l 45.587 39.446 86,52
\% 51.659 41.743 80,80
V 32.125 25.147 78,28
\4 41.453 34.172 82,43
VIl 168.133 148.807 88,50
VIII 23.059 20.434 88,61
TOTAL 482.952 416.328 86,20

Fonte: API/IMUNIZACAO-SUVIGE/CPS/SESARN
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Grafico 181 Cobertura da Campanha contra a Influenza, por Regido, Rio Grande do
Norte, 2012.
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Fonte:API/IMUNIZAGAO -SUVIGE/CPS/SESARN

Na campanha de vacinacdo contra a gripe, para os grupos de maior vulnerabilidade, de um
total de 482.952 pessoas, foram vacinados 416.328, alcancando uma cobertura de 86,20%,
ultrapassando a meta preconizada pelo Minstda Saude que é 80%. Em relacdo as
Regides, apenas a V Regido, ndo alcancou a meta, ficando com 78,28% de cobertura vacinal.

5.2 CAMPANHA NACIONAL DE VACINACAO CONTRA
POLIOMIELITE

Tabela041 Cobertura da Campanha de vacinacao contra a Pdlio, por Regido.
Rio Grande do Norte, 2012.

I 29.462 101,50
Il 24.237 97,50
Il 25.799 102,06
\% 26.617 98,76
V 14.564 95,21
VI 17.724 99,83
VIi 87.308 96,92
VIII 11.431 101,28
TOTAL 237.142 98,59%

Fonte: API/IMUNIZAGAO-SUVIGE/CPS/SEAP-RN

A situacdo epidemiologica da doenga Poliomielite no Brasil garante o status de erradicacao,
contudo a proposta do PNI é manter a partir deste ano uma etapa da campanha de vacinagac
com vistas a disseminac&o do virus vacinal, para fazer frggassével circulagcdo do virus
selvagem ainda presente em alguns paises. A populacdo trabalhada nas campanhas de
vacinagdo contra Paralisia infantil € a de menores de 05 anos, a qual, em nosso Estado,
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representa um total de 237.142 crian€asstado ficou am uma cobertura de 98,56%, o que
representou um total de 233.789 criancas vacinadas.

5.3 VACINAS DE ROTINA

As doses aplicadas dos imunobiolégicos sdo avaliadas mediante calculo de cobertura vacinal
e homogeneidade, sendo estas relacionadas numa equagicoostam a populacdo e o
namero de doses de vacinas aplicadas. -@P3ldisponibiliza informacdes sobre cobertura
vacinal, proporcionalmente, de acordo com o periodo informado/solicitado. Ressailta as

vacinas com mais de uma dose, terdo sua coberaicinal calculada com base nas ultimas
doses, ndo considerando o reforco. Como exemplo, citamos a vacina Pdlio, que consta de trés
doses e reforco, porém quando se calcula a coberturadexa consideracdo o numero de 32
doses aplicadas. A populacétilizada pelo SIAPI para criangas menores de 1 ano é a do
SINASC (Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos) que estd estimada em 48.895
(populagéo a ser trabalhada durante todo ano).

Tabela 05 - Cobertura Vacinal na Rotina de menores de 1 ano, Rio Granddo Norte,
2012.

| 102,03 82,87 93,47 89,71 73,45 99,34 99,34 98,09
Il 89,86 82,93 94,24 88,02 | 130,11 | 97,81 97,81 95,88
1] 110,88 90,32 104,34 98,13 55,37 | 102,96 | 102,96 | 96,26
\% 104,40 92,77 97,46 93,57 | 128,95 | 99,47 99,47 99,15
V 95,42 79,55 91,91 81,22 75,76 99,31 99,31 93,68
VI 92,04 77,42 87,87 81,18 86,17 89,22 89,22 82,69
VIi 97,90 79,68 93,80 85,75 | 140,10 | 92,03 92,03 90,84
VI 103,36 99,54 108,26 | 101,03 | 102,86 | 122,22 | 122,22 | 107,51
TOTAL
DO
ESTADQ 98,69 83,41 95,25 88,47 | 112,51 | 97,04 97,04 93,98

Fonte: API/IMUNIZAGAO-SUVIGE/CPS/SESARN

5.3.1 Cobertura vacinal da BCG:

A cobertura da vacina BCG foi de 112,51 essa cobertura acima de 100% pode ser atribuida ao
fato da vacina BCG seesquema unidose e aplicada ao nascer ainda na maternidade,
garantindo uma maior acessibilidade.

5.3.2 Cobertura da Hepatite B em menor de ano:
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A vacina Hepatite B, a exemplo da Tetra e Pdlio, tem esquema de 3 doses para criancas
menores de um ano. O estattve uma cobertura de 97,04%, acima do preconizado pelo
Ministério da Saude que € 95%. Os dados contemplam as doses administradas também com
as vacinas Penta e Hexa onde a Hepatite B faz parte da composicéao.

5.3.3 Cobertura da Tetravalente:

O esquema da vam consiste de 3 doses administradas por via intramuscular, com intervalo
de 2 meses entre elas. Sua cobertura atingiu 97,04%. Os dados contemplam as doses
administradas também com as vacinas Penta e Hexa.

5.3.4 Cobertura da Triplice Viral

A vacina Triplice \ital é aplicada por via subcutanea, sendo dose Unica para criancas de 12
meses, com reforco previsto entre 4 a 6 anos. O Estado atingiu uma cobertura de 98,69%.

5.3.5 Pdlio em menores de ano:

A vacina é administrada por via oral e parenteral com esquemads€8 A cobertura da
vacina ficou em 93,98%. Os dados contemplam as doses administradas com as vacinas do
esquema sequencial VIP/VOP, VIP, VOP e Hexa.

5.3.6 Cobertura da Rotavirus:

A vacina € administrada por via oral, com esquema de duas doses em pEsiotoeente
definidos, o que contribui para coberturas ndo muito satisfatérias, visto que muitas criancas
perdem o prazo para a administracdo da segunda dose. A cobertura alcancada pelo estado foi
de 83,41%.

5.3.7 Cobertura da Pneumo 10:

A vacina é administradem 3 doses para criangas menores de 1 ano devendo o esquema ser
iniciado aos 2 meses de idade. O estado atingiu o percentual de 88,47% abaixo do
recomendado pelo Ministério da Saude, que é de 95%.

5.3.8 Meningocdcica C:

A vacina é administrada em 2 dosesgomenores de 1 ano. O estado atingiu 95,25%, tendo
alcancado a meta prevista pelo PNI que é de 95%.
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6 DOENCAS AGUDAS E IMUNOPREVENIVEIS

6.1 INFLUENZA

A inpuenza ou gripe ® wuma infec-«o0o viral
transmissibilidade e distribuicdo global. De acordo com a diversidade antigénica de seu
agente etiolégico, esta doenca pode se apresentar de forma mais ou menos grade, sendo
grande importancia a vigilancia epidemioldgica deste agravo.

6.1.1 Influenza Pandémica

Em abril de 20009, foi decretada pandemi a
A(H1N1)2009 pandémica, que esta circulando em mais de 170 paises, 0 que colocou em
alera a Saude Publica mundial.

Desde a notificacdo dos primeiros casos de influenza A(HLN1) 2009 pandémica, até
dezembro de 2012, o Rio Grande do Norte registrou no SINAN INFLUENZA ONLINE 2.247
casos suspeitos desta doenca, sendo 1.843 (82,0%) casos ertORPO@5%) em 2010, 16

(0,7%) em 2011 e 198 (8,8%) em 2012, evidenciando um novo cresicmento nas notificagcoes,
embora pequeno, se comparado ao ano de 2009. Em 2012, foram registrados 11 casos
confirmados para influenza pandémica, tendo 1 destes evplaad®@ obito. (Tabela6)

Tabela (6: Notificacbes de influenza pandémica segundo classificacdo final e ano de
notificacdo. Rio Grande do Norte, 2009 a 2012.

2009 2010 2011 2012*
NOTIFICADOS 1.843 190 16 198
CASOS CONFIRMADOS H1N1 356 06 0 1
DESCARTADOS 1.427 28 11 136
OBITOS CONFIRMADOS H1N1 24 01 0 01
OBITOS DESCARTADOS H1N1 14 11 02 25

Fonte: SINAN Influenza W eb/SV S/MS. Dados Sujeitos a Revisdo. Acesso em 15/01/2013."Dados sujeitos a revisio.

No ano de 2012, a maior parte das notificagdes de influenza pandémica foi registraos entre
meses de marco a julho, com uma média de 25 notificacbes por més. (B¥afico
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Gréfico 19: Notificagbes de influenza pandémica segundo més de notificacdo. Rio
Grande do Norte, 2012.
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Fonte: SINAN Influenza W eb/SVS/MS. Dados Sujeitos a Revisdo. Acesso em 15/01/2013."Dados sujeitos a revisdo.

6.2 MENINGITES

O termo meningite expressa a ocorrare um processo inflamatério das meninges que pode

ser causado por diversos agentes infecciosos como bactérias, virus e fungos, dentre outros, e
agentes nao infecciosos.

As meningites de origem infecciosa, principalmente as causadas por bactériassfwiass,

mais importantes do ponto de vista da saude publica, pela magnitude de sua ocorréncia e
potencial de produzir surtos.

A Neisseria meningitidis é a principal bactéria causadora de meningites, tem distribuicdo
mundial e potencial para ocasionar tear As meningites causadas pelo Haemophilus
influenzae do tipo b (Hib) representavam a segunda causa de meningite bacteriana depois da
Doenca Meningocécica, até o ano de 1999. A partir do ano 2000, apds a introducéo da vacina
conjugada contra a Hib, houwana queda de 90% na incidéncia de meningites por esse
agente, que era, antes, responsavel por 95% das doencas invasivas (meningite, septicemia,
pneumonia, epiglotite, celulite, artrite séptica, osteomielite e pericardite) e a segunda maior
causa de meniitgs bacterianas passou a ser representada pelo Streptococcus pneumoniae.

O Sistema de Vigilancia das Meningites (SVE/Meningites) compreende todas as atividades e
atores envolvidos desde a identificacdo de um caso suspeito até a adocdo das medidas de
prevencdo e controle da doenca na comunidade. Dessa forma, a operacdo desse Sistema
pressupde uma boa integracdo técnica entre atividades de assisténcia aos casos, de
identificacdo e estudo das caracteristicas do agente etioldgico e de anélise epidemmldgica d
comportamento da doenca na populacao.

A classificacdo etiologica tem como base as informagcbes da Ficha de Investigacdo de

Meningite do SINAN. Dos casos notificados no periodo 2002 (n=1.465), verificge que
a meningite bacteriana € predominanégusda pela Doenca meningococica. (Tab&)a
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Tabela07. Casos de meningite, segundo classificacao etioldgica e ano de ocorréncia, Rio
Grande do Norte, 2007 2012

Ign./Em branco 152 135 76 63 143 72 641
Meningite meningocoécica 8 5 16 11 12 3 55
Meningococemia 11 20 15 6 13 7 72
Meningococica+meningococemi 2 0 3 6 3 5 19
Meningite Tuberculosa 4 7 4 3 5 5 28
Meningite Bacteriana 9 17 44 32 64 32 198
Meningite ndo especificada 68 75 27 18 24 9 221
Meningite Viral 4 6 29 27 52 22 140
Meningite por outra etiologia 1 2 2 3 2 0 10
Meningite por Hemophilus 3 6 4 1 2 1 17
Meningite Pneumocécica 13 16 8 5 15 7 64
Total 275 289 228 175 335 163 1465

Fonte: SINANSUVIGE/CPS/SESARN

No periodo entre 2007 a 2012 foram notificados no Rio Grande do Norte, 1.465 casos de
meningite, destes 146(10%) foram classificadas como Doenca Meningococica 185(13%)
como outras bactérias. O Haemophilus influenzae foi citado como respbpséy agravo

em 17(1%) casos notificados (Grafi2g).

Grafico 20. Frequéncia de Meningite por etiologia, segundo ano de notificacao2007 a
2012, RN.
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Fonte: SINANSUVIGE/CPS/SESARN

Legenda: MC= Meningite meningocdcica; MM = meningococcemia; MME&MC Meningite
meningococica com meningococcemia; MTBC= Meningite tuberculosa; MB= Meningite por outras bactérias;
MNE= Meningie ndo identificada; MV= Meningite viral; MOE= Meningite por outra etiologia; Meningite por
hemofilo; MP = Meningite Purulenta;
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Classificgéo Etiologica 12 22 3@ 42 52 62 72 8 Total
Ign./Em branco 2 11 0 1 2 1 54 1 72
Meningite meningocdcica 0O 0o 0o o o0 3 0 3
Meningococemia O 0o oo 0o 0o 7 0 7
Meningocdécica+meningococemia 0O 0 0 OO0 0O 5 0 5
Meningite Tuberculosa 0O 0 0 0O OO 5 0 5
Meningite Bacteriana 0 4 1 0 0 O 27 0 32
Meningite ndo especificada O 1. 0 o o0 1 7 0 9
Meningite Viral 0 0 0 01 0 22 0 22
Meningite por outra etiologia 0O 0 0 o 0oO 0O 0O oO
Meningite por Hemophilus 0 0 1. 0o 00 0 0 1
Meningite Pneumocdcica 0O 1 o 0o o0 6 0 7
Total 2 17 2 1 3 2 135 1 163

Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP/RN

6.3 PARALISIA FLACIDA AGUDA - PFA/POLIOMIELITE

A poliomielite ou Apar al i sicantagiosa fvieah aguda,o ®
caracterizada por um quadro de paralisia flacida de isidddo e que acomete, em geral, 0s
membros inferiores. O agente etiologico é o Poliovirus selvagem (tipos I, Il e Ill) e 0 seu
modo de transmisséo ocorre principalmente por contato direto pessoa a pessoa, pela via fecal
oral ou pela via orabral.

O ultimo caso confirmado de poliomielite no Rio Grande do Norte ocorreu em 1989, no
municipio de S&o José do Serid6. Atualmente € feita a vigilancia das Paralisias Flacidas
Agudas, que tem como objetivo a detec¢do precoce de possingbdeicdo do poliovirus
selvagem no pais.

A vigilancia das PFAs (Paralisias Flacidas Agudas) tem como base a investigacdo dos casos

incidentes em menores de 15 anos, sendo sua qualidade avaliada a partir da analise de
indicadores, os quais vém sendo alcancados no estado (08bela
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Tabela 0971 Indicadores de vigilancia das PFA/Poliomielite, por ano de ocorréncia, Rio
Grande do Norte, 2000 a 2012

Casos Casos  Notificagéo |y estigacac Coleta adequad
Esperados Notificados Negativa 48hs de fezes
2000 9 16 97,0 88,0 94,0 1,7
2001 9 15 97,0 93,0 93,0 1,6
2002 9 14 95,0 100,0 86,0 1,5
2003 9 10 95,0 90,0 80,0 11
2004 9 12 97,0 100,0 92,0 1,1
2005 9 13 97,0 100,0 85,0 1,3
2006 10 11 97,0 100,0 91,0 1,0
2007 10 10 97,0 100,0 80,0 1,0
2008 12 12 96,0 100,0 83,0 1,4
2009 9 10 95,0 100,0 100,0 1,2
2010 8 10 98,0 100,0 90,0 1,3
2011 8 14 96,0 100,0 86,0 1,7
2012 8 15 100,0 100,0 100,0 1,9

Fonte: SINANSUVIGE/CPS/SESARRN.
Obs: *1/100.000

A regido de saude com maior nimero de casos notificados foi a 72 Regido, com 3 casos
residentes em Natal, 1 caso em Extremoz, 1 caso em S&o Gongalo do Amareate em
Parnamirim. (TabelaQ

Tabela 10- Casos notificados de PFA/Poliomielite segundo Regido de saude de residéncia,
Rio Grande do Norte, 2012.
_Regido de Sadde _Casos notificados de PFA

12 Regiéo

22 Regido

32 Regiao

42 Regido

52 Regéo

62 Regido

72 Regiao

82Regido

Total

Fonte: SINANSUVIGE/CPS/SESAMRN.

EOCDI\JNOPHOQ

6.4 RUBEOLA
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E uma doenca exantematica aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade.

A magnitude da Rubéola como problema dedgd@ublica esta relacionada a possibilidade de
ocorréncia de Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) quando a infeccdo ocorre durante a
gestacado. Varias sdo as manifestacdes clinicas atribuidas a infeccéo do virus da rubéola sobre
0 concepto, dentre estas, a@phtoesplenomegalia, purpura trombocitopénica, anemia,
ictericia, alteracbes oculares, principalmente catarata e glaucoma, surdez, anormalidades
cardiacas e neuroldgicas, incluindo microcefalia, leséo cerebral e retardo mental.

As estratégias de contrad@ Rubéola no pais vém sendo desenvolvidas visando a reducgéo de
suscetiveis através da vacinacao de rotina ou de campanhas, o que tem apresentado impactc
favoravel na reducéo da ocorréncia de casos.

Grafico 21. Estratégias de controle e casos confirmadode rubéola e Sindrome da
Rubéola Congénita (SRC), por ano de inicio dos sintomas. Rio Grande do Norte, 1997 a
2011.

Estratégias de controle e quantitativo de casos confirmados de
rubéola e SRC.
Rio Grande do Norte, 1997- 2011.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SI
Fonte: SINANSUVIGE/CPS/SESARRN.

6.5 SARAMPO

O Sarampo é uma doenca infecciosa aguda, de natureza viral, grave, transmissivel e
extremamate contagiosa que se acompanha de quadro cutaneo. E transmitido diretamente de
pessoa a pessoa, através das secrecdes nasofaringeas, expelidas ao tossir, espirrar, falar o
respirar. O comportamento endémegmdémico do Sarampo varia de um local paraocoel

depende basicamente da relacdo entre o grau de imunidade e a suscetibilidade da populacéo.
bem como da circulagédo do virus na area.

As estratégias para eliminacdo do Sarampo no pais, através da vacinacdo de suscetiveis €
intensificagdo da vigilanciapidemioldgica culminou com a interrup¢do da transmissao
endémica do agravo no ano 2000, embora desde entdo venham ocorrendo no Brasil, episodios
de casos importados ou relacionados a importacéo.
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As acles de vigilancia desenvolvida para eliminacdo dan§er nas Ameéricas também
resultou na caracterizagdo da Rubéola e da Sindrome da Rubéola Congénita como problemas
significativos de Saude Publica no Hemisfério Ocidental, sendo proposta sua eliminacdo nas
Américas até 2010, porém ainda estamos lutandogueadicar esses agravos no continente,

pois a facilidade de locomocéo entre os mais variados e distantes paises tém favorecido a
disseminacgdo rapida dos virus.

No Rio Grande do Norte, ainda que anualmente sejam notificados suspeitos, ndo ha
confirmacéo d casos desde 2000.

Tabela 11.QUADRO DAS DOENGAS EXANTEMAITCAS NOTIFICADAS DE
JANEIRO A DEZEMBRO DE 2012 NO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE*.

Sarampo 06 03 | 03 00 06 00
Rubéola 80 29 | 51 00 71 09

SRC 10 07 | 03 00 10 00
TOTAL 96 39 | 57 00 87 09

Fonte: SINANSUVIGE/CPS/SESARN.
Obs: *Dados sujeitos a revisao.

Tabela 12.QUADRO DAS DOENCAS EXANTEMAITCAS NOTIFICADAS POR
REGIAO DE SAUDE, DE JANEIRO A DEZEMBRO DE 2012, NO ESTADO DO RIO
GRANDE DO NORTE™.

12 Regido 01 14 02 17
22 Regido 01 02 01 04
32 Regido 01 10 02 13
42 Regido 00 13 00 13
52 Regido 00 12 00 12
62 Regido 02 02 00 04
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72 Regiéo 01 27 05 33

82 Regao 00 00 00 00

TOTAL 06 80 10 96

Fonte: SINANSUVIGE/CPS/SESARN.
Obs: *Dados sujeitos a revisao.

Fazse imprescindivel a manutencdo de coberturas vacinais que garantam a imunidade da
populacdo e uma sensivel vigilancia, considerando o permanssdeds rantroducdo dos

virus no pais através de casos importados. A imunizacdo contra 0 Sarampo e a Rubéola é a
arma principal de eliminagcdo desses Agravos. pertinentes, assim como monitorar as demais
condic@es de risco.

A vigilancia epidemiologica daBoencas Exantematicas no Estado do Rio Grande do Norte
tem por objetivos detectar a circulagdo dos virus de Sarampo e Rubéola em determinado
tempo e area geografica, através da notificacdo imediata de todo e qualquer caso suspeito;
identificar a populacasob risco para SCR nessas areas; e proteger a populacdo suscetivel
através da adocdo das medidas de controle pertinentes, assim como monitorar as demais
condicdes de risco epidemiolégico.

7 DOENCAS DE TRANSMISSAO HIDRICA E ALIMENTAR
DTHA

As DTHAs s& uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo o mundo, séo
transmitidas pela ingestdo de agua e/ou alimentos contaminados. Dentre os agentes
etiologicos estdo os virus, parasitos, bactérias e suas toxinas. Também podem ser causadas
por toxinasnaturais de plantas e fungos e substancias quimicas.

No Rio Grande do Norte a exemplo do Brasil;$aza vigilancia epidemiolégica de surtos de
DTHA e de casos individuais de botulismo, febre tif6ide, cllera e hepatites virais, bem como
a monitorizacdo @ doencas diarreicas agudas e distribuicdo de hipoclorito de sédio a 2,5%
para tratamento de agua em localidades sem abastecimento da rede publica.

7.1 SURTOS DE DOENCAS DE TRANSMISSAO HIDRICA E
ALIMENTAR

Caracterizese surto de DTA quando duas ou maisspas, tendo ingerido 0 mesmo
alimento/agua, apresentam 0os mesmos sinais e sintomas.

No ano de 2012, foram notificados 05 surtos de DTA. Destes, 03 ocorreram na lll Regido de
Saude, Olna Il Regido de Saude e 01 na VII Regido de Saude. Os agentes stiologico
envolvidos nesses surtos foraascherichia coli, Sthaphylococcus aureus e Clostridium
perfringes*.

*Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESARRN

36



7.2 BOTULISMO

O botulismo € uma doenca grave, ndo contagioda @ta letalidaderesultante da acao de

uma potente neatoxinaproduzida peldcClostridumbotulinum Em 2006 foram notificados

cinco casos suspeitos no estado. Nos ultimos cinco anos ndo houve notificacdo de casos
suspeitos da doenca.

7.3 COLERA

Tem como agente etioldgico\tibrio cholerae,cuja infecgdo conferamunidade por tempo

limitado (em torno de seis meses). E uma infec¢do predominantemente hidrica. A transmiss&o
faz-se, primariamente, mediante a ingestdo de 4gua contaminada com as fezes ou os vémitos
de pacientes ou pelas fezes de portadores; e, seiameiate, pela ingestdo de alimentos que
entraram em contato com a agua contaminada, por maos contaminadas de doentes, de
portadores e de manipuladores dos produtos, bem como pelas moscas, além do consumo de
gelo fabricado com &gua contaminada. Desde 206€8f notificados 30 casos suspeitos,
sendo 15 em 2000, 1 em 2001 e 14 em 2005. O ultimo caso confirmado de célera no RN foi
no ano de 1999.

7.4 FEBRE TIFOIDE

E uma doenca bacteriana aguda, causada $&lmonella typhi.Apresenta distribuicéo
mundial e eta associada a baixos niveis econémicos, principalmente a precarias condi¢des de
saneamento. Em areas endémicas é mais frequente entre 15 e 45 anos de idade. De 2007 :
2011 foram notificados 20 casos sendo oito deles confirmados. No ano de 2012 foram
notificados 05 casos suspeitos da doenca sendo um residente na | Regido de Saude, trés na VII
Regido de Saude e um de outro estado. Nenhum dos 05 casos foi confirmado.

7.5 HEPATITES VIRAIS

As hepatites virais sdo doencgas provocadas por diferentes agesitagiosts com tropismo

pelo figado e que apresentam caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais distintas.
A vigilancia epidemiolégica das hepatites virais no nosso pais € baseada na notificacdo
compulsoéria dos casos suspeitos, a partir digtam prazo de 180 dias para investigacdo e
encerramento oportuno do caso. Assim, 0 ato de notificar deve ser entendido apenas como
uma acao no processo de vigilancia, e a investigacdo da fonte de infeccéo relacionada a cada
caso é primordial para a implacdo de medidas geevencao e controle adequadas

Entre os anos de 2005 a 2011, o Rio Grande do Norte teve 3017 (T@ledaos notificados

em hepatites virais, sendo 2362 casos confirmados em Hepatite A, 271 confirmados em
Hepatite B e 384 em Heyitat C.
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Tabela 13. Casos Confirmados de Hepatites Virais por Classificacdo Etiologica e por
Ano de Notificacdo. Rio Grande do Norte, 2005 a 2011.

2005 916 21 31 968
2006 406 25 15 446
2007 162 57 58 277
2008 159 48 67 274
2009 339 23 69 431
2010 209 40 65 314
2011 171 57 79 307
Total 2362 271 384 3017

Fonte: SINANi SUVIGE/CPS/SESARN
Dados Sujeitos a alteragédo
Agosto/2012

Quando a qualidade de casos encerrados oporameafimoportunamente (Graficd2) foi
analisada, observese que a partir de 2007 os casos encerrados inoportunamente decresceram,
porém ainda foram registrados 25% de encerramentos apés o prazo de 180 dias em 2011.

De acordo com a classificacao final d@sos notificados de Hepatites Virais (A, B e C), psele
verificar que ha uma porcentagem consideravel de casos encerrados como Inconclusivos,
chegando a ter a mesma representacao que os casasn@dafi no ano de 2008 (Grafico23

Grafico 22. Porcentagem de casos de Hepatites virais (A, B e C) encerrados
oportunamente. Rio Grande do Norte, 2007 a 2011.
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Fonte: SINANi SUVIGE/CPS/SESARN
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Agosto/2012
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Gréfico 23. Casos de Hepatites Virais (A, B e C) de acordmm a classificacao final* por
porcentagem. Rio Grande do Norte, 2007 a 2011.
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Fonte: SINANi SUVIGE/CPS/SESARN

Dados Sujeitos a alteragéo

Agosto/2012 * Os casos de hepatite A confirmados por critério clinico epidemiolégico foram condensados com os
confirmados por critério laboratorial.

55.1. CASOS DE HEPATITE POR TIPO E FAIXA ETARIA
HEPATITE A

Sé&o considerados casos confirmados de Hepatite A aqueles que apresentam confirmacéo
laboratorial antHAV reagente ou aqueles que possuem vinculdegepiblogico com casos
confirmados de hepatite A.

Diante destes critérios, 0os casos confirmados de hepatite A, incluidos os confirmados por
critério laboratorial e clinicepidemioldgico, no Rio Grande do Norte (RN) no periodo de
2005 a 2011, somam 2362sws, distribuidos por Regido de Saude e ano de notificacdo
conforme a tabela4.

O grafico 3 mostra a incidéncia de Hepatite A no RN por 100 mil habitantes.-deode
observar que em 2005 houve a maior taxa incidéncia, provavelmente resultado de varios
surtos que ocorreram durante o ano, e que ha uma tendéncia a estabilizagéo a partir do ano de
2007. Comparando com o Brasil, peskever que a taxa no Rio Grande do Norte esta maior

gue a média nacional.
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Tabela 14. Casos confirmados de Hepatite Ao Rio Grande do Norte por Ano de
Notificacdo e Regido de Saude de residéncia entre 2005 a 2011.

1° Regido | 164 28 11 20 74 23 62 382
2° Regido | 47 55 40 17 82 36 16 293
3° Regido | 131 71 19 20 22 08 11 282
4° Regido | 86 38 17 7 16 11 12 187
5° Regido | 209 23 01 03 44 11 15 306
6° Regido | 18 86 23 34 09 38 23 231
7° Regido | 217 79 47 42 89 77 17 568
8° Regido |44 26 04 16 03 05 15 113
Municipio | 00 00 00 00 00 00 00 00
Ignorado

Total 916 406 162 159 339 209 171 2362

Fonte: SINANi SUVIGE/CPS/SESARN
Dados Sujeitos a alteragéo
Agosto/2012

A distribuicdo dos casos confirmados de hepatite A segundo faixa etariagrodleservada na

figura . Observase que a criancas menores de 14 anos representam o0 grupo mais acometido,
compreendendo 79% dos casos notificados e confirmados entre 2005 e 2011 no RN. No Brasil,
esse grupo representa 76% dos casos notificados.

Grafico 23. Incidéncia (por 100 mil Habitantes) de hepatite A no Rio Grande do
Norte e no Brasil no periodo de 2005 a 2011 por ano de notificacao.
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Fonte: Sinan Net/Suvige/CPS/Sesap RN
Dados sujeitos a alteracéo Julho/2012
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Figura 02. Distribuicdo dos casos de hepatite A por faixa etéria. Rio Grande do Norte,

2005 a 2011.

Fonte: Sinan Net/Suvige/CPS/Sesap RN
Dados sujeitos a alteracédo

Julho/2012

HEPATITE B

Sao casos confirmados de Hepatite B aqueles que apresentam pelo menos um dos
marcadoes sorolégicos especificos reagentes: HBsAg (antigeno de superficie do virus da
hepatite BBVHB) ,
central do VHB).
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Considerando o critério descrito acima, no Rio Grande do Norte (R&h footificados 271
casos entre os anos de 2005 a 2011, distribuidos por Regido de Saude ediiicalzgio

conforme a tabela 15
O gréfico 28 mostra a taxa de incidéncia da Hepatite B no RN, no Nordeste e no Brasil no

ou

periodo de 2005 a 2011. Os dadbsidps revelam uma tendéncia de crescimento na taxa a

partir de 2009 e mostra que o RN esta abaixo da média nacional e da média do Nordeste
(menor taxa de incidéncia no pais entre as regides).

Tabela 15. Distribuigcdo dos casos confirmados de hepatite Bop ano de notificacéo e
Regido de Saude de residéncia. Rio Grande do Norte, 2005 a 2011.

1° Regido | 02 01 01 05 02 01 10 22
2° Regido | 02 04 02 07 02 04 07 28
3° Regido | 04 00 06 06 01 02 06 25
4° Regido | 00 00 04 00 05 05 02 16
5° Regido | 02 05 01 00 00 03 00 11
6° Regido | 00 02 00 00 00 00 01 03
7° Regidao | 10 13 42 28 13 22 31 159
8° Regido | 01 00 01 02 00 03 00 07
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Municipio | 00 00 00 00 00 00 00 00
Ignorado

Total 21 25 57 48 23 40 57 271

Fonte: Sinan Net/Suvige/CPS/Sesap RN
Dados sujeitos a alteracédo
Julho/2012

Analisando a distribuicdo etaria dos casos confirmados de Hepatite B (fR)unaolese

verificar que a maior concentracédo esta entre os adultos de 20 a 49 anos (32% na faixa de 20 a
34 anos e 29% de 35 a 49 and&).Brasil, a maior concentracéo esta na faixa de 40 a 49 com
19,5% dos casos.

Em relacdo a coinfeccdo da Hepatite B com HIV, edssmacao passou a ser coletada com

a implementacao da Ficha de Investigacdo Epidemiolédgica na plataforma do Sinan Net no ano
de 2007. No Estado temos casos registrados apenas a partir de 2008, com uma média de 4%
de frequéncia desta coinfec¢do, acompadbantendéncia nacional de 5,4%.

Grafico 24. Incidéncia (por 100mil Habitantes) de Hepatite B por ano de notificacdo. Rio
Grande do Norte, Nordeste, Brasil, 2005 a 2011.
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Fonte: Sinan Net/Suvige/CPS/Sesap RN
Dados sujeitos a alteracéo
Julho/2012

42

































































































































































































































