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1 APRESENTAÇÃO 

 
A Subcoordenadoria de Vigilância Epidemiológica apresenta um cenário das doenças de 

notificação compulsória, imunização, doenças e agravos não transmissíveis, mortalidade e 

nascidos vivos do estado do Rio Grande do Norte no período de 2005 a 2012.  

 

O processo de construção aqui documentado demonstra o compromisso da gestão em ampliar 

o acesso das informações epidemiológicas aos profissionais de saúde e a população em geral, 

bem como, susidiar os gestores no planejamento e  execução das ações na promoção, proteção 

e recuperação da saúde. 

 

A metodologia adotada para elaboração deste instrumento de gestão partiu de discussões 

internas das áreas técnicas que formam essa Subcoordenadoria, a fim de mapear e analisar os 

dados fornecidos pelos sistemas de informação em saúde alimentados pela esfera municipal e 

consolidado na esfera estadual. 

 

Foram selecionados para análise alguns indicadores como incidência e cura relacionadas às 

doenças e agravos, bem como a cobertura vacinal e as principais causas de morte em uma 

série histórica com o objetivo de diagnosticar a problemática de cada área e possibilitar a 

busca de estratégias de solução para as mesmas. 

 

 Com essa publicação, reforça-se a importância desse setor como produtor de informações em 

saúde e gerador de conhecimento da realidade epidemiológica do estado, de modo a promover 

o  fortalecimento do Sistema Único de Saúde. 

 

 

 

 

Stella Rosa de Sousa Leal 

Subcoordenadora da Vigilância Epidemiológica 
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2 INTRODUÇÃO 

 

O Rio Grande do Norte é composto por 167 municípios jurisdicionados às seis 

URSAP, mais a região metropolitana de Natal. A I URSAP com 312.963 habitantes para seus 

27 municípios, com sede em São José do Mipibu; a II URSAP com 504.040 habitantes para 

seus 26 municípios, com sede em Mossoró; a III URSAP com 229.356 habitantes para seus 

25 municípios, com sede em João Câmara; a IV URSAP com 282.098 habitantes para seus 25 

municípios, com sede em Caicó; a V URSAP com 170.060 habitantes para seus 21 

municípios, com sede em Santa Cruz; a VI URSAP com 234.971 habitantes para seus 37 

municípios, com sede em Pau dos Ferros; e a GRANDE NATAL, com 1.043.321 habitantes 

para os seus 6 municípios, com sede em Natal. Os municípios do estado do RN, em sua 

grande maioria (64,67%), não ultrapassam 10.000 habitantes. 

O processo de regionalização do estado sofreu transformações traduzidas no Plano 

Diretor de Regionalização (PDR) do RN e se conformou da seguinte maneira: 4 

macrorregiões, 15 microrregiões e 26 sedes de módulos assistenciais. O Pacto pela Saúde e 

suas prerrogativas de fortalecimento da regionalização, com a delimitação das Regiões 

Sanitárias de Saúde suscitou a releitura do processo para um novo mapa da saúde, resultando 

na constituição de 8 regiões de saúde, sendo 6 delas assentadas nos territórios que constituem 

as atuais URSAP, mais a constituição da 7ª Região de Saúde (Metropolitana ou da Grande 

Natal) a 8ª Região de Saúde (Vale do Assu Central ï sem sede de URSAP no território, neste 

caso jurisdicionada à II URSAP, com sede em Mossoró).  

Neste novo desenho, a 7ª Região - Grande Natal - foi composta por 5 municípios: 

Natal (SESAP), Parnamirim, Extremoz, Macaíba e São Gonçalo do Amarante; a 1ª Região ï 

Litoral Sul e Agreste, integrada por 28 municípios (I URSAP - São José do Mipibu); a 2ª 

Região - Oeste, com 13 municípios (II URSAP - Mossoró); a 3ª Região ï Mato Grande e 

Salineira, composta por 22 municípios (III URSAP - João Câmara); a 4ª Região - Seridó, com 

25 municípios (IV URSAP ï Caicó); a 5ª Região ï Trairi e Potengi , com 21 municípios (V 

URSAP ï Santa Cruz); a 6ª Região ï Alto-oeste, com 37 municípios (VI URSAP- Pau dos 

Ferros); e a 8ª Região - Vale do Assu, composta por 15 municípios (sem sede de URSAP). 

A observação dos dados referentes à população total por URSAP revela uma grande 

concentração na Grande Natal (Metropolitana ï SESAP), mais de um milhão de pessoas, 
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seguida pela II URSAP (Mossoró), com cerca de 500 mil pessoas. Essa desigualdade se repete 

no tocante à população urbana, que na Região Metropolitana é de 87,37% e na III URSAP, 

51,44%. Ao se considerar o índice de urbanização em seu conjunto, nota-se que as seis 

URSAP concentram, respectivamente, cerca de 50% (2), 40% (2) e 30% (2) de sua população 

no campo. Apenas a região da Grande Natal possui cerca de 13% de sua população 

concentrada na zona rural.  

No tocante à densidade demográfica há também grandes desigualdades, com maior 

concentração na Grande Natal, onde se distribuem 973,94 habitantes por km², enquanto que as 

demais não ultrapassam os 40 habitantes por km². Esta maior densidade populacional na 

Grande Natal reflete um problema, já que além da demanda própria por serviços e ações de 

saúde, existe ainda uma demanda flutuante e ascendente - população de outros municípios 

menores e circunvizinhos. Quanto à baixa densidade verificada nas outras unidades, não se 

reverte em melhor atendimento, pois o acesso nem sempre é fácil, e ainda existe a baixa 

densidade tecnológica, de recursos estruturais, humanos, orçamentários e de gestão técnica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



REGIÕES DE SAÚDE DO RIO GRANDE DO NORTE 
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3 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO E ESTATÍSTICAS VITAIS 

 

3.1 SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE 

NOTIFICAÇÃO ð SINAN  
 

No período de 2005 a 2010, a cobertura do SINAN, no Rio Grande do Norte, elevou-se de 

58,7% para 100%, representando um aumento de 41,3%. Em 2010, foi possível atingir a meta 

de 100% dos municípios descentralizados (Gráfico 1).   

 

Gráfico 01 ï Percentual de municípios com o SINAN descentralizado, por ano de 

ocorrência, Rio Grande do Norte, entre 2005 e 2010. 

 

.  
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/ SESAP-RN 

 

O objetivo traçado para 2012 consiste em descentralizar o Sistema SINAN para os principais 

estabelecimentos de Saúde, ou seja, 100% das Unidades de Saúde que tenham os  Núcleos 

Hospitalares de Vigilância Epidemiológica ï NHVE funcionando, mas só foi possível atingir 

82,2% (37 dos 45 implantados), conforme Gráfico 2. 

 

Gráfico 02 ï Número de NHVE com o SINAN descentralizado ate 2012 e a 

Descentralizar em 2013 

 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/ SESAP-RN 
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3.1.1 Encerramento oportuno  

 

 

A Subcoordenadoria de Vigilância Epidemiologica - SUVIGE, através do Grupo Técnico do 

SINAN ï RN, monitora o encerramento oportuno dos agravos, através de acompanhamento 

sistemático, com o objetivo de cumprir o índice mínimo de 80%. Nesse contexto destacamos 

a série histórica de 2005 a 2012 (ver Tabela 01), que representa a evolução do Rio Grande do 

Norte no que se refere ao encerramento oportuno. 
 

É importante destacar que o resultado de 2012 apresenta uma queda bem considerável em 

relação aos resultados alcançados em 2010 e 2011, distanciando muito da meta pactuada para 

2012 (80%) (ver Gráfico 03).  Esta situação nos deixa em estado de alerta, uma vez que este 

indicador representa o cuidado com as notificações e o zelo na operacionalização do SINAN. 
 

 

 

Tabela 01 ï Série história do Encerramento Oportuno das DNC no RN, 2005 a 2012 

AGRAVO/ANO  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012  

CHAGAS 12.5% 33.3% 43.8% 20.0% 37.5% 25,0% 21,4% 9,0% 

COLERA 93.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 

COQUELUCHE 61.4% 58.7%  32.2% 58.5% 51,5% 51,3% 45,51% 

DENGUE 0.0% 0.0% 47.4% 57.2% 74.5% 87,5% 89,2% 85,22% 

DIFTERIA  50.0% 75.0% 66.7% 75.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100,0% 

FMACULOSA 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 

FAMARELA 0.0% 0.0% 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% 75,0% 50,0% 

HANTAVIRUS  0.0% 0.0% 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% 68,8% 62,5% 

LEPTO 30.4% 56.3% 33.3% 54.3% 45.2% 52,3% 70,8% 83,3% 

LTA 9.1% 50.0% 57.1% 60.0% 43.5% 94,4% 100% 33,3% 

LV 74.0% 90.3% 65.4% 67.2% 70.7% 70,5% 70,5% 69,6% 

MALARIA  69.6% 73.9%  0.0% 0.0% 84,0% 84,0% 83,3% 

MENINGITE  59.9% 66.0% 41.7% 51.5% 67.7% 69,0% 72,0% 68,1% 

PESTE 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 

POLIO  63.6% 45.5% 75.0% 100.0% 100.0% 90,9% 71,4% 73,3% 

RAIVA  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 60,0% 100% 75,0% 

RUBEOLA 74.0% 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% 0.0% 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/SINAN ï RN ï http://www.saude.gov.br/sinanweb  - *dados sujeito a revisão 

 

http://www.saude.gov.br/sinanweb
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Gráfico 03 ï Situação do Encerramento oportuno das DNC, 2005 a 2012 no RN 

 
Fonte: SESAP/CPS/SUVIGE/SINAN ï RN ï Sinan_Relatórios  - *dados exportados em: 18/01/2013 

 

 

Neste contexto ressaltamos através do Gráfico 04 a situação de cada Região de Saúde e ao 

mesmo tempo relevamos o importante trabalho da Equipe Técnica da II e IV Região, que de 

acordo com o gráfico vem se  mantendo acima do índice preconizado pelo Ministério da 

Saúde ï MS. 

 

Gráfico 04 ï Situação de Encerramento oportuno por Região de Saúde, 2011 a 2012 

 
Fonte: SESAP/CPS/SUVIGE/SINAN ï RN ï Sinan_Relatórios  - *dados exportados em: 18/01/2013 
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3.2 SISTEMA DE INFORMAÇÃO SOBRE MORTALIDADE (SIM)  
 

 

O SIM tem a finalidade de reunir dados quantitativos e qualitativos sobre óbitos ocorridos 

no Brasil, permitindo construir indicadores e processar análises epidemiológicas que 

contribuem para a eficiência da gestão em saúde. 

 

 

3.2.1 COBERTURA DO SIM 

 

A cobertura do sistema consiste na razão entre as informações de óbitos coletadas pelo 

sistema e o quantitativo de óbitos esperados, calculados por métodos demográficos pelo 

IBGE, com informações dos censos demográficos. Coberturas acima de 90% são consideradas 

satisfatórias. 

No período de 2000 a 2011, a cobertura do SIM, no Rio Grande do Norte, elevou-se de 

62,8% para 89,1%, representando um aumento na captação dos óbitos no sistema de 41,9%. 

Para o ano de 2012, ainda temos municípios que não concluíram a digitação dos óbitos, 

por esta razão, a cobertura para este ano ainda não está nos níveis finais de coleta. 

O Ministério da Saúde recomenda que apenas os estados com coberturas do SIM com 

90% ou mais, possam utilizar os dados diretos para seus cálculos. Nos demais estados, a 

exemplo do Rio Grande do Norte, os cálculos ainda precisam ser ajustados por estimativas. 

 

 

 

Gráfico 5- Cobertura de óbitos no Sistema de Informação sobre Mortalidade. Rio 

Grande do Norte, 2000 a 2012 

 
 
Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Acesso em Janeiro/2013 
(1) Dados preliminares, sujeitos a alterações 
(2) Dados estimados pela SESAP, aguardando publicação IBGE acerca das estimativas de óbitos. 
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3.2.2 TAXA GERAL DE MORTALIDADE (TGM) 

 

Uma TGM padronizada menor que 4,4 óbitos por mil habitantes em municípios com 

população inferior a 50.000 hab, ou menor que 5,3 óbitos por 1.000 habitantes em municípios 

com população maior ou igual a 50.000 hab, indicam precariedade na cobertura das 

informações de mortalidade. Para os cálculos, foi considerada como padrão a população 

brasileira estimada pelo IBGE. 

 

3.2.3  TGM padronizada p or município em 2012*  

 
O RN possui em 2012, 159 municípios (95% do total) com população menor que 

50.000 habitantes. Destes, 40 municípios (25%) apresentam TGM padronizada abaixo de 

4,4/mil habitantes.  

Municípios com população maior ou igual a 50.000 habitantes são 8, representando 5% 

do total, e destes, 63% (5 municípios) apresentam TGM padronizada abaixo de 5,3/mil 

habitantes. 

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

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Fonte: SIM-SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Acesso em Janeiro/2013 

* Dados preliminares, sujeitos a alterações. 

 
 

 

 

2012/Popula­«o_estimada por 1.000

at® 4,39

4,39 --| 5,49

5,50 --| 6,49

6,50 --| 8,83
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No total, 27% da população do estado residem em municípios com deficiências na 

cobertura do SIM. 

 
 

 

3.2.4 REGULARIDADE DO SIM 

 

 

A regularidade do sistema consiste na informação oportuna (em até 60 dias do mês de 

ocorrência) dos óbitos não fetais, em relação ao número de óbitos estimados pelo indicador da 

cobertura, de acordo com a Portaria 116/2009 MS.  

A meta é alcançar 80% do total de óbitos 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%.  

 

 

 

Gráfico 7 - Regularidade do Sistema de Informação sobre Mortalidade. Rio Grande do 

Norte, 2000 a 2012. 

 
 

Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Acesso em Janeiro/2013 
* Dados preliminares, sujeitos a alterações 

 

 

 

3.2.5  PROPORÇÃO DE ÓBITOS NÃO FETAIS COM CAUSAS BÁSICAS 
DEFINIDAS 

 
A causa básica é considerada definida quando é classificada como integrante de 

qualquer capítulo da CID-10, excetuando os códigos R00 a R99, do Cap XVIII (sinais, 

sintomas e achados anormais ao exame clínico e laboratorial). O conhecimento correto das 

causas de óbito constitui-se de importante fonte para que seja conhecido o perfil 

epidemiológico dos óbitos de uma localidade. 

O Ministério da Saúde preconiza um percentual máximo de 10% de óbitos com causa 

básica maldefinida informado no Sistema de Informação sobre Mortalidade. 
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Em 2012, a proporção de óbito com causa básica definida, dentre os totais de óbitos 

notificados ao SIM, no Rio Grande do Norte, foi 96,3%, sendo: 

¶ Até 60%: nenhum município (0,00%) 

¶ Entre 60% e 90%: 20 municípios (11,98%); 

¶ Entre 90% e 95%: 31 municípios (18,56%); 

¶ Entre 95% e 100%: 118 municípios (70,66%); 

¶ A capital, Natal, tem 97,98% de óbitos por causas definidas. 

 

 

 
Gráfico 8 ï Proporção de óbitos não fetais informados ao SIM com causa básica 

definida, Rio Grande do Norte, 2012 (1) 

 
Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Acesso em Janeiro/2013 

*  Dados preliminares, sujeitos a alterações 

 

 

 

Gráfico 9 - Série Histórica da proporção (%) de Óbitos Não Fetais informados ao SIM 

com causa básica mal definida, segundo município de residência, Rio Grande do Norte, 

2012* 
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Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Acesso em Janeiro/2013 

* Dados preliminares, sujeitos a alterações 

 

 

 

3.2.6  PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTALIDADE DO RN: 

A distribuição percentual de óbitos por grupos de causas definidas, na população 

residente, mede a participação relativa dos principais grupos de causas de morte no total de 

óbitos com causa definida e exprime um panorama epidemiológico dos óbitos da localidade. 

As principais causas de óbito de residentes do Rio Grande do Norte, em 2012, foram as 

doenças do aparelho circulatório, seguidas das neoplasias, e figurando em preocupante 

terceiro lugar estão as causas externas. Entre os fatores que contribuíram para o perfil da 

mortalidade do RN estão o aumento da cobertura do sistema de informação sobre mortalidade 

e a melhoria das causas de óbito definidas, conforme itens 3.2.1 e 3.2.5. 

 

 

Tabela 02: Taxa de mortalidade proporcional (%) por capítulo da CID-10, de residentes 

no Rio Grande do Norte, 2000 a 2012*. 

 
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* 2012* 

Doenças do 
aparelho 
circulatório 

26,8 28,9 31,6 32,5 37,1 39,5 42,1 44,5 47,5 48,2 48,8 52,9 50,2 

Neoplasias 
(tumores) 

12,5 14,3 14,9 16,1 17,7 21,0 22,4 22,8 23,7 26,1 27,4 29,3 28,5 

Causas externas 
de morbidade e 
mortalidade 

15,3 14,5 15,0 16,0 16,3 16,8 17,9 19,8 21,7 23,5 22,8 24,9 24,6 

Doenças 
endócrinas 
nutricionais e 
metabólicas 

7,3 7,4 8,0 7,9 9,6 11,3 11,6 13,0 14,4 14,3 15,4 17,1 16,8 

Doenças do 
aparelho 
respiratório 

8,7 7,7 9,4 9,3 11,5 12,7 12,1 12,5 13,9 15,3 13,8 16,0 15,5 

 
Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Acesso em Janeiro/2013 

* Dados preliminares, sujeitos a alterações 
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3.2.7 TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL (TMI) 

 

 A taxa de mortalidade infantil é obtida por meio do número de crianças que morrem 

antes de completar 1 ano, a cada mil nascidas vivas. Esse dado é um aspecto de fundamental 

importância para se avaliar a qualidade de vida, pois, por meio dele é possível obter 

informações sobre a eficácia dos serviços públicos, tais como: saneamento básico, sistema de 

saúde, disponibilidade de remédios e vacinas, acompanhamento médico, educação 

maternidade, alimentação adequada, entre outros. 

Em função de deficiência(s) na(s) cobertura(s) do SIM e do SINASC, o cálculo da 

mortalidade infantil, para esta UF, é feito a partir de estimativas do IBGE.  

Em 2010, no Rio Grande do Norte, para cada 1.000 crianças nascidas vivas 28,61 

morreram antes de completar um ano de idade, enquanto na região Nordeste, a TMI foi de 

27,36 por mil nascidos vivos e no Brasil 19,11. No período de 2000 a 2010, houve redução de 

31,3% da TMI no estado. 

 

 

 

Gráfi co 10 - Taxa de Mortalidade Infantil (ă). Brasil, Regi«o Nordeste e Rio Grande do 

Norte, 2000 a 2010* 

 
 

Fonte: DATASUS/MS 

Obs: 2000 a 2007: Taxas estimadas pelo MS a partir de métodos demográficos indiretos. 
        2008 a 2010: Taxas Estimadas com os dados informados ao SIM e ao SINASC corrigidos por fatores obtidos no processo de busca ativa 

realizado na Amazônia Legal e no Nordeste, no ano de 2008. 

 

 

3.2.8  MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IDADE (CURVA NELSON 
MORAES) 

 

 A curva Nelson Moraes representa a mortalidade proporcional por idade. Pode assumir 

a forma de N invertido, L (ou J invertido), V (ou U) e J. Estas formas correspondem, 

respectivamente, as condições de vida e saúde Muito Baixas, Baixas, Regulares ou Elevadas.  

De acordo com os dados do SIM, a população do RN possui, em geral, boas condições 

de vida e saúde. 
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Gráfico 11 - Curva Nelson Moraes para os óbitos do Rio Grande do Norte, 2000, 

2012(1). 

 
Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Acesso em janeiro/2013 

* Dados preliminares, sujeitos a alterações 

 

 
 

 

3.3 SISTEMA DE INFORMAÇÃO SOBRE NASCIDOS VIVOS 

(SINASC) 
 
 O SINASC tem a finalidade de reunir dados quantitativos e qualitativos sobre os 

nascimentos informados em todo território nacional, permitindo construir indicadores e 

processar análises epidemiológicas que contribuem para a eficiência da gestão em saúde. 

 

3.3.1 COBERTURA DO SINASC 

 

 A cobertura do SINASC refere-se ao número de nascidos vivos informados ao 

Sistema, em relação ao número estimado pelo IBGE, por projeções demográficas.  

As coberturas do SINASC vêm sofrendo oscilações no decorrer dos anos, conforme se 

observa na tabela abaixo.  

 

Gráfico 12 - Coberturas SINASC 2000 a 2012, Rio Grande do Norte, 2012. 

 
Fonte: SINASC-RN. Acesso em janeiro 2013 
(1)Dados provisórios, sujeitos à alteração. 

(2) Dados estimados, aguardando publicação IBGE. 
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3.3.2   ALGUNS INDICADORES CRÍTICOS DOS NASCIMENTOS 

 
Um nascimento é considerado de baixo peso quando a criança não atinge 2.500kg. No 

RN esta proporção de nascimentos mantém-se em torno de 8% dos nascimentos. O baixo peso 

ao nascer possui associação com altas taxas de mortalidade e morbidade. 

A porcentagem de partos cesáreos permite avaliar a qualidade da assistência prestada, 

uma vez que o aumento do mesmo pode estar refletindo um acompanhamento pré-natal 

inadequado ou indicações equivocadas do parto cirúrgico em detrimento do parto normal. No 

RN, observa-se o aumento linear deste tipo de parto, alcançando atualmente mais da metade 

dos partos realizados (56,2%). 

O acompanhamento pré-natal é essencial para garantir uma gestação saudável e um parto 

seguro. No RN em 2012, pouco mais da metade dos nascidos vivos (56%) teve sete ou mais 

consultas pré-natal. 

A gravidez na adolescência (10 a 19 anos) reflete condições sociais da população, uma 

vez que normalmente é um fato não planejado, e passível de conflitos externos (sociedade, 

escola, família) e internos (psicológicos: depressão, medo, insegurança). No RN esta 

porcentagem diminui com o tempo, mas de forma discreta. 20,7% dos partos em 2012 ainda 

são desta faixa etária.   

Todas as complicações e taxas de sobrevida dos nascidos vivos estão relacionadas a quão 

prematura é essa criança. Considera-se prematura a criança que não alcançou 37 semanas de 

gestação. No RN, no período de 2000 a 2012, esta taxa mantinha-se no patamar de 6% dos 

nascimentos, mas observa-se a partir de 2011 um aumento preocupante para 

aproximadamente 12,5% dos nascimentos. 
 

Gráfico 13 - Evolução dos indicadores de Nascimento, Rio Grande do Norte, 2000-2012.  

 
Fonte: SINASC-RN. Acesso em janeiro 2012 

*Dados provisórios para 2011 e 2012, sujeitos à alteração. 
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4  VIGILÂNCIA DE ÓBITOS 

 

4.1  Óbitos de MIF e maternos investigados em 2012 
 

 De acordo com a Portaria No 1119 de 05 de junho de 2008, que regulamenta a 

Vigilância de Óbitos Maternos, os óbitos maternos e os óbitos de mulheres em idade fértil, 

independentemente da causa declarada, são considerados eventos de investigação obrigatória, 

com o objetivo de levantar fatores determinantes, suas possíveis causas, assim como subsidiar 

a adoção de medidas que possam evitar a sua reincidência.  

 No Rio Grande do Norte foram notificados em 2012, 930 óbitos de mulheres em idade 

fértil (MIF), sendo 250 em Natal, 26,8 % dos óbitos de MIF do estado. Foram investigados 

pelos municípios de residência do estado, 65,7 % deles, o a capital investigou 62,4%. 

 

Gráfico 14 ï Investigação de Óbitos de Mulheres em Idade Fértil, RN, Nordeste e Brasil, 

2012*. 

 

 
  

 

 

 

 

 O Rio Grande do Norte pactuou investigar em 2010, 70,0 % das mortes de mulheres 

em idade fértil, alcançando 89,9%; 2011 80,0% de pactuação, alcançando 88,4%; e, para 

2012, 90,0% de investigações de mulheres em idade fértil, atingindo 65,7%, de acordo com os 

dados provisórios. 
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Fonte: Painel de monitoramento da Mortalidade  Materna/CGIAE/SVS/MS 

Acesso em Fevereiro/2013. * Dados provisórios, sujeitos a alterações. 
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Gráfico 15: Óbitos de Mulheres em Idade Fértil investigados, segundo metas pactuadas. 

Rio Grande do Norte -2010 a 2012* 
 

 
 

Fonte: Módulo de investigação do SIM, CGIAE/SVS/MS e SISPACTO.    

Acesso em Janeiro/13. * Dados preliminares, sujeitos a revisão.      
  

 Em 2012 foram notificadas 21 mortes maternas, 17 investigados (81,0%). Os óbitos 

foram de mulheres residentes nos municípios de Açu (02), Canguaretama (01), Ceará-Mirim 

(02), Extremoz (01), Caicó (01), Governador Dix-Sept Rosado (01), Goianinha (01), Guamaré 

(01), Lagoa Nova (01), Macaíba (02), Mossoró (03) e em Natal, capital (05).  

 Aumento de 82,3% o número de óbitos maternos no Rio Grande do Norte em 2011, 

em relação ao ano de 2010. Esse aumento se deve também pela melhoria da qualidade da 

informação e o incremento da vigilância de óbito nas notificações oportunas, principalmente 

pelos Núcleos Hospitalares de Vigilância Epidemiológica e SVO, além da investigação dos 

óbitos de mulheres em idade fértil e maternos.  

 

Gráfico 16: Óbitos Maternos Declarados ocorridos e investigados, Rio Grande do Norte 

-2009 a 2012* 

 
Fonte: SIM web, acessado em 10.04.2013. * Dados preliminares sujeitos a revisão. 

 

 As principais causas de óbito materno, no período de 2010 a 2012, foram hipertensão 

preexistente complicando a gravidez, parto e puerpério; hemorragias pós-parto e infecção 

puerperal. 
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4.2  Óbitos infantis e fetais em 2012 
 

 No ano de 2012 ocorreram 556 óbitos de menores de 1 ano, sendo 75,5% por causas 

evitáveis, proporção maior que no Brasil, Nordeste e os demais estados da região.  Foram 

investigados 19,8% deles. A capital, Natal, notificou 133 óbitos infantis, 24,0% dos óbitos 

infantis do Estado, foram investigados 13. 

 

Gráfico 17: Percentual de Óbitos Infantis por causas evitáveis, de residentes no Rio 

Grande do Norte, Região Nordeste e Brasil, 2012*.  

 
 

 

Fonte: Painel de monitoramento da Mortalidade infantil e fetal, informações de Fevereiro de 2013. 
* Dados sujeitos a alterações 
 

 Dos óbitos infantis por causa evitáveis notificados, de acordo com o tipo de 

evitabilidade 39,0% foram pela adequada atenção a gestação, seguido pela adequada atenção 

ao recém-nascido.  

  

Figura 01: Número de óbitos infantis (masculinos e femininos) notificados, no ano 

selecionado, evitáveis segundo tipo de evitabilidade. 

 

 
 

Fonte: Painel de monitoramento da Mortalidade infantil e fetal, informações de Janeiro/13. * Dados sujeitos a alterações. 
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5  COBERTURAS VACINAIS 

 

O Programa Estadual de Imunização encontra-se inserido na Subcoordenadoria de Vigilância  

Epidemiológica (SUVIGE) / Coordenadoria de Promoção à Saúde (CPS) da Secretaria 

Estadual de Saúde (SESAP), englobando mais dois setores que são: Rede de Frio e o Centro 

de Referencia de Imunobiológicos Especiais (CRIE). A coordenação do programa tem a 

responsabilidade de: solicitar e controlar o estoque de imunobiológicos, gerindo o 

armazenamento, manipulação e distribuição dos mesmos e dos  insumos destinados às 

atividades de imunização;  implementar  medidas de prevenção e controle de doenças 

imunopreveníveis (vigilância e acompanhamento das coberturas vacinais dos seus municípios, 

avaliação dos eventos adversos pós vacinação), recepção, analise e consolidação das 

informações de dose de vacinas aplicadas em todo estado, mediante as quais alimenta o 

sistema de informação do Programa Nacional de Imunização (PNI) do Ministério da Saúde 

(MS), executar treinamentos e capacitações dos profissionais da rede de atenção básica quanto 

à execução das ações de armazenagem, acondicionamento, conservação, manipulação e 

distribuição dos imunobiológicos sob sua responsabilidade; supervisionar e acompanhar as 

ações de imunizações nos municípios e a adequada utilização dos imunobiológicos; 

complementar, em situações excepcionais, as ações de imunização dos municípios. 

 

Dentro das ações já estabelecidas para o Programa de Imunizações estão contempladas as 

vacinas de rotina a Campanha de Vacinação contra a Influenza (abril), Campanha contra 

Paralisia Infantil (junho) Campanha de multivacinação para atualização da caderneta de 

vacinação e este ano ocorreu a introdução de mais duas vacinas no calendário básico de 

vacinação, a saber, a Pentavalente e a Poliomielite Inativada. 

 

 

5.1 CAMPANHA NACIONAL DE VACINAÇÃO CONTRA A 

INFLUENZA.  
 
Tabela 03 ï População, Doses Aplicadas e Cobertura da Campanha contra a Influenza, 

por Região, Rio Grande do Norte, 2012. 

 

INFLUENZA 

URSAP POPULAÇÃO DOSES COBERTURA 

I 55.099 49.744 90,28 

II 65.837 56.835 86,32 

III 45.587 39.446 86,52 

IV 51.659 41.743 80,80 

V 32.125 25.147 78,28 

VI 41.453 34.172 82,43 

VII 168.133 148.807 88,50 

VIII 23.059 20.434 88,61 

TOTAL 482.952 416.328 86,20 

 
Fonte: API/IMUNIZAÇÃO-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 
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Gráfico 18 ï Cobertura da Campanha contra a Influenza, por Região, Rio Grande do 

Norte, 2012. 

 
 

Fonte: API/IMUNIZAÇÃO -SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

Na campanha de vacinação contra a gripe, para os grupos de maior vulnerabilidade, de um 

total de 482.952 pessoas, foram vacinados 416.328, alcançando uma cobertura de 86,20%, 

ultrapassando a meta preconizada pelo Ministério da Saúde que é 80%. Em relação às 

Regiões, apenas a V Região, não alcançou a meta, ficando com 78,28% de cobertura vacinal.  

 

5.2 CAMPANHA NACIONAL DE VACINAÇÃO CONTRA 

POLIOMIELITE  
 

Tabela 04 ï Cobertura da Campanha de vacinação contra a Pólio, por Região. 

 Rio Grande do Norte, 2012. 
 

REGIÃO POPULAÇÃO COBERTURA 

I 29.462 101,50 

II 24.237 97,50 

III 25.799 102,06 

IV 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/IMUNIZAÇÃO-SUVIGE/CPS/SESAP-RN  

 

 

 

A situação epidemiológica da doença Poliomielite no Brasil garante o status de erradicação, 

contudo a proposta do PNI é manter a partir deste ano uma etapa da campanha de vacinação 

com vistas à disseminação do vírus vacinal, para fazer frente à possível circulação do vírus 

selvagem ainda presente em alguns países. A população trabalhada nas campanhas de 

vacinação contra Paralisia infantil é a de menores de 05 anos, a qual, em nosso Estado, 
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representa um total de 237.142 crianças. O estado ficou com uma cobertura de 98,56%, o que 

representou um total de 233.789 crianças vacinadas.  

 

 

5.3 VACINAS DE ROTINA  
 

As doses aplicadas dos imunobiológicos são avaliadas mediante cálculo de cobertura vacinal 

e homogeneidade, sendo estas relacionadas numa equação onde constam a população e o 

número de doses de vacinas aplicadas. O SI-API disponibiliza informações sobre cobertura 

vacinal, proporcionalmente, de acordo com o período informado/solicitado. Ressalta-se que as 

vacinas com mais de uma dose, terão sua cobertura vacinal calculada com base nas ultimas 

doses, não considerando o reforço. Como exemplo, citamos a vacina Pólio, que consta de três 

doses e reforço, porém quando se calcula a cobertura leva-se em consideração o número de 3ª 

doses aplicadas. A população utilizada pelo SI-API para crianças menores de 1 ano é a do 

SINASC (Sistema de Informação de Nascidos Vivos) que está estimada em 48.895 

(população a ser trabalhada durante todo ano). 

 

 

Tabela 05 - Cobertura Vacinal na Rotina de menores de 1 ano, Rio Grande do Norte,  

2012. 

 

REGIÃO T. VIRAL ROTAVÍRUS MENINGO PNEUMO BCG HEP. B TETRA PÓLIO 

I 102,03 82,87 93,47 89,71 73,45 99,34 99,34 98,09 

II 89,86 82,93 94,24 88,02 130,11 97,81 97,81 95,88 

III 110,88 90,32 104,34 98,13 55,37 102,96 102,96 96,26 

IV 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 

VIII 103,36 99,54 108,26 101,03 102,86 122,22 122,22 107,51 
TOTAL 

DO 
ESTADO 98,69 83,41 95,25 88,47 112,51 97,04 97,04 93,98 

 
Fonte: API/IMUNIZAÇÃO-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 
 

5.3.1 Cobertura vacinal da BCG: 

 

A cobertura da vacina BCG foi de 112,51 essa cobertura acima de 100% pode ser atribuída ao 

fato da vacina BCG ser esquema 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 Pólio, tem esquema de 3 doses para crianças 

menores de um ano. O estado teve uma cobertura de 97,04%, acima do preconizado pelo 

Ministério da Saúde que é 95%. Os dados contemplam as doses administradas também com 

as vacinas Penta e Hexa onde a Hepatite B faz parte da composição. 

 

5.3.3 Cobertura da Tetravalente:  

 

O esquema da vacina 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 Tríplice Viral  

 

A vacina Tríplice Viral é aplicada por via subcutânea, sendo dose única para crianças de 12 

meses, com reforço previsto entre 4 a 6 anos. O Estado atingiu uma cobertura de 98,69%. 

 

 

5.3.5 Pólio em menores de ano:  

 

A vacina é administrada por via oral e parenteral com esquema de 03 doses. 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 Rotavírus:  

 

A vacina é administrada por via oral, com esquema de duas doses em períodos estritamente 

definidos, o que contribui para coberturas não muito satisfatórias, visto que muitas crianças 

perdem o prazo para a administração da segunda dose. A cobertura alcançada pelo estado foi 

de 83,41%. 

 

5.3.7 Cobertura da Pneumo 10:  

A vacina é administrada em 3 doses para crianças 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 Saúde, que é de 95%.  

 

5.3.8   Meningocócica C: 

A vacina é administrada em 2 doses para menores de 1 ano. O estado atingiu 95,25%, tendo 

alcançado a meta prevista pelo PNI que é de 95%. 

 

 

 

 
 



 29 

6 DOENÇAS AGUDAS E IMUNOPREVENÍVEIS 

 

6.1  INFLUENZA  

 

A inþuenza ou gripe ® uma infec­«o viral aguda do sistema respirat·rio, de elevada 

transmissibilidade e distribuição global. De acordo com a diversidade antigênica de seu 

agente etiológico, esta doença pode se apresentar de forma mais ou menos grave, sendo de 

grande importância a vigilância epidemiológica deste agravo.  

 

 

6.1.1 Influenza Pandêmica  

Em abril de 2009, foi decretada pandemia provocada pelo novo v²rus da Inþuenza 

A(H1N1)2009 pandêmica, que está circulando em mais de 170 países, o que colocou em 

alerta a Saúde Pública mundial. 

 

Desde a notificação dos primeiros casos de influenza A(H1N1) 2009 pandêmica, até 

dezembro de 2012, o Rio Grande do Norte registrou no SINAN INFLUENZA ONLINE 2.247 

casos suspeitos desta doença, sendo 1.843 (82,0%) casos em 2009, 190 (8,5%) em 2010, 16 

(0,7%) em 2011 e 198 (8,8%) em 2012,   evidenciando um novo cresicmento nas notificações, 

embora pequeno, se comparado ao ano de 2009. Em 2012, foram registrados  11 casos 

confirmados para influenza pandêmica, tendo 1 destes evoluído para o óbito.  (Tabela 06) 

 

Tabela 06: Notificações de influenza pandêmica segundo classificação final e ano de 

notificação. Rio Grande do Norte, 2009 a 2012. 

 

 
 

 

No ano de 2012, a maior parte das notificações de influenza pandêmica foi registrada entre os 

meses de março a julho, com uma média de 25 notificações por mês. (Gráfico 19)  
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Gráfico 19: Notificações de influenza pandêmica segundo mês de notificação. Rio 

Grande do Norte, 2012. 

 
 

 

 
 

 

6.2 MENINGITES  
 

O termo meningite expressa à ocorrência de um processo inflamatório das meninges que pode 

ser causado por diversos agentes infecciosos como bactérias, vírus e fungos, dentre outros, e 

agentes não infecciosos. 

As meningites de origem infecciosa, principalmente as causadas por bactérias e vírus, são as 

mais importantes do ponto de vista da saúde pública, pela magnitude de sua ocorrência e 

potencial de produzir surtos.  

 

A Neisseria meningitidis é a principal bactéria causadora de meningites, tem distribuição 

mundial e potencial para ocasionar surtos. As meningites causadas pelo Haemophilus 

influenzae do tipo b (Hib) representavam a segunda causa de meningite bacteriana depois da 

Doença Meningocócica, até o ano de 1999. A partir do ano 2000, após a introdução da vacina 

conjugada contra a Hib, houve uma queda de 90% na incidência de meningites por esse 

agente, que era, antes, responsável por 95% das doenças invasivas (meningite, septicemia, 

pneumonia, epiglotite, celulite, artrite séptica, osteomielite e pericardite) e a segunda maior 

causa de meningites bacterianas passou a ser representada pelo Streptococcus pneumoniae. 

 

O Sistema de Vigilância das Meningites (SVE/Meningites) compreende todas as atividades e 

atores envolvidos desde a identificação de um caso suspeito até a adoção das medidas de 

prevenção e controle da doença na comunidade. Dessa forma, a operação desse Sistema 

pressupõe uma boa integração técnica entre atividades de assistência aos casos, de 

identificação e estudo das características do agente etiológico e de análise epidemiológica do 

comportamento da doença na população.  

 

A classificação etiológica tem como base as informações da Ficha de Investigação de 

Meningite do SINAN. Dos casos notificados no período 2007-2012 (n=1.465), verifica-se que 

a meningite bacteriana é predominante, seguida pela Doença meningocócica. (Tabela 07). 
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Tabela 07.  Casos de meningite, segundo classificação etiológica e ano de ocorrência, Rio 

Grande do Norte, 2007- 2012 

Classificação Etiológica 2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL 

Ign./Em branco 152 135 76 63 143 72    641 

Meningite meningocócica 8 5 16 11 12 3 55 

Meningococemia 11 20 15 6 13 7 72 

Meningocócica+meningococemia 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 não 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 Hemóphilus 3 6 4 1 2 1 17 

Meningite Pneumocócica 13 16 8 5 15 7 64 

Total 275 289 228 175 335  163 1465 

Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

        

 

       No período entre 2007 a 2012 foram notificados no Rio Grande do Norte, 1.465 casos de 

meningite, destes 146(10%) foram classificadas como Doença Meningocócica 185(13%) 

como outras bactérias. O Haemóphilus influenzae foi citado como responsável pelo agravo 

em 17(1%) casos notificados (Gráfico 20). 

 

Gráfico 20. Frequência de Meningite por etiologia, segundo ano de notificação ï 2007 a 

2012, RN. 

 
 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

Legenda: MC= Meningite meningocócica; MM = meningococcemia; MM+MCC= Meningite                                                                                                                                   

meningocócica com meningococcemia; MTBC= Meningite tuberculosa; MB= Meningite por outras bactérias; 

MNE= Meningite não identificada; MV= Meningite viral; MOE= Meningite por outra etiologia; Meningite por 

hemófilo; MP = Meningite Purulenta; 
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Tabela 08.   Casos Notificados de Meningite por etiologia segundo Região de 
Saúde, Rio Grande do Norte, 2012. 

Classificação Etiológica 1ª  2ª  3ª  4ª  5ª  6ª  7ª  8ª  Total 

Ign./Em branco 2 11 0 1 2 1 54 1 72 

Meningite meningocócica 0 0 0 0 0 0 3 0 3 

Meningococemia 0 0 0 0 0 0 7 0 7 

Meningocócica+meningococemia 0 0 0 0 0 0 5 0 5 

Meningite Tuberculosa 0 0 0 0 0 0 5 0 5 

Meningite Bacteriana 0 4 1 0 0 0 27 0 32 

Meningite não especificada 0 1 0 0 0 1 7 0 9 

Meningite Viral 0 0 0 0 1 0 21 0 22 

Meningite por outra etiologia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Meningite por Hemóphilus 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

Meningite Pneumocócica 0 1 0 0 0 0 6 0 7 

Total 2 17 2 1 3 2 135 1 163 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP/RN 

 

 

6.3 PARALISIA FLÁCIDA AGUDA - PFA/POLIOMIELITE  
 

A poliomielite ou ñparalisia infantilò ® uma doen­a infecto-contagiosa viral aguda, 

caracterizada por um quadro de paralisia flácida de início súbito e que acomete, em geral, os 

membros inferiores. O agente etiológico é o Poliovírus selvagem (tipos I, II e III) e o seu 

modo de transmissão ocorre principalmente por contato direto pessoa a pessoa, pela via fecal-

oral ou pela via oral-oral.  

 

O último caso confirmado de poliomielite no Rio Grande do Norte ocorreu em 1989, no 

município de São José do Seridó. Atualmente é feita a vigilância das Paralisias Flácidas 

Agudas, que tem como objetivo a detecção precoce de possível re-introdução do poliovírus 

selvagem no país. 

 

A vigilância das PFAs (Paralisias Flácidas Agudas) tem como base a investigação dos casos 

incidentes em menores de 15 anos, sendo sua qualidade avaliada a partir da análise de 

indicadores, os quais vêm sendo alcançados no estado (Tabela 09).  
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Tabela 09 ï Indicadores de vigilância das PFA/Poliomielite, por ano de ocorrência, Rio 

Grande do Norte, 2000 a 2012 

Ano 
Número % Taxa de 

notificação/ 
*100.000hab. 

Casos 
Esperados 

Casos 
Notificados 

Notificação 
Negativa 

Investigação 
48hs 

Coleta adequada 
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 1,1 
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: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN. 

Obs: *1/100.000 

     

 

 

 

A região de saúde com maior número de casos notificados foi a 7ª Região, com 3 casos 

residentes em Natal, 1 caso em Extremoz, 1 caso em São Gonçalo do Amarante e 1 caso em 

Parnamirim. (Tabela 10) 

 

 

 

Tabela 10- Casos notificados de PFA/Poliomielite segundo Região de saúde de residência, 

Rio Grande do Norte, 2012. 

 

Região de Saúde Casos notificados de PFA 

1ª Região 3 

2ª Região 1 

3ª Região 1 

4ª Região 0 

5ª Região 2 

6ª Região 2 

7ª Região 6 

8ª Região 0 

Total                     15 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN. 

 

 

 

 

 

6.4 RUBÉOLA  
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É uma doença exantemática aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade.  

 

A magnitude da Rubéola como problema de Saúde Pública está relacionada à possibilidade de 

ocorrência de Síndrome da Rubéola Congênita (SRC) quando a infecção ocorre durante a 

gestação. Várias são as manifestações clínicas atribuídas à infecção do vírus da rubéola sobre 

o concepto, dentre estas, a hepatoesplenomegalia, púrpura trombocitopênica, anemia, 

icterícia, alterações oculares, principalmente catarata e glaucoma, surdez, anormalidades 

cardíacas e neurológicas, incluindo microcefalia, lesão cerebral e retardo mental.  

 

As estratégias de controle da Rubéola no país vêm sendo desenvolvidas visando à redução de 

suscetíveis através da vacinação de rotina ou de campanhas, o que tem apresentado impacto 

favorável na redução da ocorrência de casos. 
 

Gráfico 21. Estratégias de controle e casos confirmados de rubéola e Síndrome da 

Rubéola Congênita (SRC), por ano de início dos sintomas. Rio Grande do Norte, 1997 a 

2011. 

 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN. 

 

 

6.5 SARAMPO  
 

O Sarampo é uma doença infecciosa aguda, de natureza viral, grave, transmissível e 

extremamente contagiosa que se acompanha de quadro cutâneo. É transmitido diretamente de 

pessoa a pessoa, através das secreções nasofaríngeas, expelidas ao tossir, espirrar, falar ou 

respirar.  O comportamento endêmico-epidêmico do Sarampo varia de um local para outro e 

depende basicamente da relação entre o grau de imunidade e a suscetibilidade da população, 

bem como da circulação do vírus na área. 

 

As estratégias para eliminação do Sarampo no país, através da vacinação de suscetíveis e 

intensificação da vigilância epidemiológica culminou com a interrupção da transmissão 

endêmica do agravo no ano 2000, embora desde então venham ocorrendo no Brasil, episódios 

de casos importados ou relacionados à importação. 

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Rubéola 1.012 28 397 2.778 138 9 5 1 1 13 23 16 0 0 0 

SRC       2 4 1 1         1       

Estratégias de controle e quantitativo de casos confirmados de 
rubéola e SRC. 

 Rio Grande do Norte, 1997- 2011. 

Implantação 
Tríplice Viral Campanha de 

Vacinação  

Campanha de 
Vacinação  

Campanha de 
Seguimento 

Fonte: SUVIGE/CPS/SES-
  



 35 

 

As ações de vigilância desenvolvida para eliminação do Sarampo nas Américas também 

resultou na caracterização da Rubéola e da Síndrome da Rubéola Congênita como problemas 

significativos de Saúde Pública no Hemisfério Ocidental, sendo proposta sua eliminação nas 

Américas até 2010, porém ainda estamos lutando para erradicar esses agravos no continente, 

pois a facilidade de locomoção entre os mais variados e distantes países têm favorecido a 

disseminação rápida dos vírus. 

 

 

No Rio Grande do Norte, ainda que anualmente sejam notificados suspeitos, não há 

confirmação de casos desde 2000.  

 

 

Tabela 11. QUADRO DAS DOENÇAS EXANTEMÁITCAS NOTIFICADAS DE 

JANEIRO A DEZEMBRO DE 2012 NO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE*.  

 

AGRAVO  

 

Nº CASOS 

NOTIFICADO

S 

SEXO  

CASOS 

CONFIRMADOS  

 

CASOS 

DESCARTADOS 

 

EM 

ABERTO 

M F 

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:  SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN. 
Obs: *Dados sujeitos a revisão. 

 

 

Tabela 12. QUADRO DAS DOENÇAS EXANTEMÁITCAS NOTIFICADAS POR 

REGIÃO DE SAÚDE, DE JANEIRO A DEZEMBRO DE 2012, NO ESTADO DO RIO 

GRANDE DO NORTE*.  

 

REGIÃO DE 

SAÚDE 

 

SARAMPO 

 

RUBÉOLA  

 

SRC 

 

TOTAL  

1ª Região 01 14 02 17 

2ª Região 01 02 01 04 

3ª Região 01 10 02 13 

4ª Região 00 13 00 13 

5ª Região 00 12 00 12 

6ª Região 02 02 00 04 
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7ª Região 01 27 05 33 

8ª Região 00 00 00 00 

TOTAL  06 80 10 96 

Fonte:  SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN. 
Obs: *Dados sujeitos a revisão. 

 

 

Faz-se imprescindível a manutenção de coberturas vacinais que garantam a imunidade da 

população e uma sensível vigilância, considerando o permanente risco de re-introdução dos 

vírus no país através de casos importados. A imunização contra o Sarampo e a Rubéola é a 

arma principal de eliminação desses Agravos. pertinentes, assim como monitorar as demais 

condições de risco.  

 

A vigilância epidemiológica das Doenças Exantemáticas no Estado do Rio Grande do Norte 

tem por objetivos detectar a circulação dos vírus de Sarampo e Rubéola em determinado 

tempo e área geográfica, através da notificação imediata de todo e qualquer caso suspeito; 

identificar a população sob risco para SCR nessas áreas; e proteger a população suscetível 

através da adoção das medidas de controle pertinentes, assim como monitorar as demais 

condições de risco epidemiológico. 

 

 

 

 

 

7 DOENÇAS DE TRANSMISSÃO HÍDRICA E ALIMENTAR - 
DTHA 

 

As DTHAs são uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo o mundo, são 

transmitidas pela ingestão de água e/ou alimentos contaminados. Dentre os agentes 

etiológicos estão os vírus, parasitos, bactérias e suas toxinas. Também podem ser causadas 

por toxinas naturais de plantas e fungos e substâncias químicas. 

 

No Rio Grande do Norte a exemplo do Brasil, faz-se a vigilância epidemiológica de surtos de 

DTHA e de casos individuais de botulismo, febre tifóide, cólera e hepatites virais, bem como 

a monitorização das doenças diarreicas agudas e distribuição de hipoclorito de sódio a 2,5% 

para tratamento de água em localidades sem abastecimento da rede pública.  

 

7.1 SURTOS DE DOENÇAS DE TRANSMISSÃO HÍDRICA E 

ALIMENTAR  
 

Caracteriza-se surto de DTA quando duas ou mais pessoas, tendo ingerido o mesmo 

alimento/água, apresentam os mesmos sinais e sintomas. 

 

No ano de 2012, foram notificados 05 surtos de DTA. Destes, 03 ocorreram na III Região de 

Saúde, 01na II Região de Saúde e 01 na VII Região de Saúde. Os agentes etiológicos 

envolvidos nesses surtos foram Escherichia coli, Sthaphylococcus aureus e Clostridium 

perfringes*. 
*Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 
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7.2 BOTULISMO  
 

 O botulismo é uma doença grave, não contagiosa e de alta letalidade, resultante da ação de 

uma potente neurotoxina produzida pelo Clostridum botulinum. Em 2006 foram notificados 

cinco casos suspeitos no estado. Nos últimos cinco anos não houve notificação de casos 

suspeitos da doença. 

 

 

7.3 CÓLERA  
 

Tem como agente etiológico o Vibrio cholerae, cuja infecção confere imunidade por tempo 

limitado (em torno de seis meses). È uma infecção predominantemente hídrica. A transmissão 

faz-se, primariamente, mediante a ingestão de água contaminada com as fezes ou os vômitos 

de pacientes ou pelas fezes de portadores; e, secundariamente, pela ingestão de alimentos que 

entraram em contato com a água contaminada, por mãos contaminadas de doentes, de 

portadores e de manipuladores dos produtos, bem como pelas moscas, além do consumo de 

gelo fabricado com água contaminada. Desde 2000 foram notificados 30 casos suspeitos, 

sendo 15 em 2000, 1 em 2001 e 14 em 2005. O último caso confirmado de cólera no RN foi 

no ano de 1999. 

 

 

 

7.4  FEBRE TIFÓIDE  
 

É uma doença bacteriana aguda, causada pela Salmonella typhi. Apresenta distribuição 

mundial e está associada a baixos níveis econômicos, principalmente a precárias condições de 

saneamento. Em áreas endêmicas é mais freqüente entre 15 e 45 anos de idade. De 2007 a 

2011 foram notificados 20 casos sendo oito deles confirmados. No ano de 2012 foram 

notificados 05 casos suspeitos da doença sendo um residente na I Região de Saúde, três na VII 

Região de Saúde e um de outro estado. Nenhum dos 05 casos foi confirmado. 

 

 

 

7.5  HEPATITES VIRAIS  
 

 
As hepatites virais são doenças provocadas por diferentes agentes etiológicos com tropismo 

pelo fígado e que apresentam características epidemiológicas, clínicas e laboratoriais distintas.  

A vigilância epidemiológica das hepatites virais no nosso país é baseada na notificação 

compulsória dos casos suspeitos, a partir disto há um prazo de 180 dias para investigação e 

encerramento oportuno do caso. Assim, o ato de notificar deve ser entendido apenas como 

uma ação no processo de vigilância, e a investigação da fonte de infecção relacionada a cada 

caso é primordial para a implantação de medidas de prevenção e controle adequadas.  

 

Entre os anos de 2005 a 2011, o Rio Grande do Norte teve 3017 (Tabela 13) casos notificados 

em hepatites virais, sendo 2362 casos confirmados em Hepatite A, 271 confirmados em 

Hepatite B e 384 em Hepatite C. 
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Tabela 13. Casos Confirmados de Hepatites Virais por Classificação Etiológica e por 

Ano de Notificação. Rio Grande do Norte, 2005 a 2011.  

 

Ano de 
Notificação 

 

Hepatite A Hepatite B Hepatite C Total 

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: SINAN ï SUVIGE/CPS/SESAP-RN  

Dados Sujeitos à alteração  

Agosto/2012 
 
Quando a qualidade de casos encerrados oportunamente/inoportunamente (Gráfico 22) foi 

analisada, observou-se que a partir de 2007 os casos encerrados inoportunamente decresceram, 

porém ainda foram registrados 25% de encerramentos após o prazo de 180 dias em 2011. 

 

De acordo com a classificação final dos casos notificados de Hepatites Virais (A, B e C), pode-se 

verificar que há uma porcentagem considerável de casos encerrados como Inconclusivos, 

chegando a ter a mesma representação que os casos Confirmados no ano de 2008 (Gráfico 23). 
     
     

Gráfico 22. Porcentagem de casos de Hepatites virais (A, B e C) encerrados 

oportunamente. Rio Grande do Norte, 2007 a 2011. 
 

 
Fonte: SINAN ï SUVIGE/CPS/SESAP-RN  

Dados Sujeitos à alteração  

Agosto/2012 
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Gráfico 23. Casos de Hepatites Virais (A, B e C) de acordo com a classificação final* por 

porcentagem. Rio Grande do Norte, 2007 a 2011. 

 

 

 
Fonte: SINAN ï SUVIGE/CPS/SESAP-RN  

Dados Sujeitos à alteração  
Agosto/2012      * Os casos de hepatite A confirmados por critério clínico epidemiológico foram condensados com os 
confirmados por critério laboratorial. 
 

 

5.5.1. CASOS DE HEPATITE POR TIPO E FAIXA ETÁRIA  

 

HEPATITE A  

 
São considerados casos confirmados de Hepatite A aqueles que apresentam confirmação 

laboratorial anti-HAV reagente ou aqueles que possuem vínculo epidemiológico com casos 

confirmados de hepatite A.  

 

Diante destes critérios, os casos confirmados de hepatite A, incluídos os confirmados por 

critério laboratorial e clínico-epidemiológico, no Rio Grande do Norte (RN) no período de 

2005 a 2011, somam 2362 casos, distribuídos por Região de Saúde e ano de notificação 

conforme a tabela 14.  

 

O gráfico 23 mostra a incidência de Hepatite A no RN por 100 mil habitantes. Pode-se 

observar que em 2005 houve a maior taxa incidência, provavelmente resultado de vários 

surtos que ocorreram durante o ano, e que há uma tendência a estabilização a partir do ano de 

2007. Comparando com o Brasil, pode-se ver que a taxa no Rio Grande do Norte está maior 

que a média nacional. 
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Tabela 14. Casos confirmados de Hepatite A no Rio Grande do Norte por Ano de 

Notificação e Região de Saúde de residência entre 2005 a 2011.  

 
Região de 

Saúde 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 

1º Região  164  28  11  20  74  23  62  382  

2º Região  47  55  40  17  82  36  16  293  

3º Região  131  71  19  20  22  08  11  282  

4º Região  86  38  17  7  16  11  12  187  

5º Região  209  23  01  03  44  11  15  306  

6º Região  18  86  23  34  09  38  23  231  

7º Região  217  79  47  42  89  77  17  568  

8º Região  44  26  04  16  03  05  15  113  

Município 
Ignorado  

00  00  00  00  00  00  00  00  

Total 916 406 162 159 339 209 171 2362 
Fonte: SINAN ï SUVIGE/CPS/SESAP-RN  

Dados Sujeitos à alteração  
Agosto/2012 

 

 
 

A distribuição dos casos confirmados de hepatite A segundo faixa etária pode ser observada na 

figura 02. Observa-se que a crianças menores de 14 anos representam o 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. 

 
 

 
Gráfico 23. Incidência (por 100 mil Habitantes) de hepatite A no Rio Grande do 
Norte e no Brasil no período de 2005 a 2011 por ano de notificação.  

 

 
 
Fonte: Sinan Net/Suvige/CPS/Sesap RN  

Dados sujeitos à alteração       Julho/2012 
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Figura 02. Distribuição dos casos de hepatite A por faixa etária. Rio Grande do Norte, 
2005 a 2011.  

 
Fonte: Sinan Net/Suvige/CPS/Sesap RN  
Dados sujeitos à alteração  
Julho/2012 

 

 

 HEPATITE B  

 
São casos confirmados de Hepatite B aqueles que apresentam pelo menos um dos 

marcadores sorológicos específicos reagentes: HBsAg (antígeno de superfície do vírus da 

hepatite B - VHB), HBeAg (ant²geno ñeò do VHB) ou AntiHBc (anticorpo contra o ant²geno 

central do VHB).  

Considerando o critério descrito acima, no Rio Grande do Norte (RN) foram notificados 271 

casos entre os anos de 2005 a 2011, distribuídos por Região de Saúde e ano de notificação 

conforme a tabela 15.  

O gráfico 24 mostra a taxa de incidência da Hepatite B no RN, no Nordeste e no Brasil no 

período de 2005 a 2011. Os dados obtidos revelam uma tendência de crescimento na taxa a 

partir de 2009 e mostra que o RN está abaixo da média nacional e da média do Nordeste 

(menor taxa de incidência no país entre as regiões). 
 

 
Tabela 15. Distribuição dos casos confirmados de hepatite B por ano de notificação e 

Região de Saúde de residência. Rio Grande do Norte, 2005 a 2011. 
 

Região de 
Saúde 

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 

1º Região  02  01  01  05  02  01  10  22  

2º Região  02  04  02  07  02  04  07  28  

3º Região  04  00  06  06  01  02  06  25  

4º Região  00  00  04  00  05  05  02  16  

5º Região  02  05  01  00  00  03  00  11  

6º Região  00  02  00  00  00  00  01  03  

7º Região  10  13  42  28  13  22  31  159  

8º Região  01  00  01  02  00  03  00  07  



 42 

Município 
Ignorado  

00  00  00  00  00  00  00  00  

Total  21  25  57  48  23  40  57  271  
Fonte: Sinan Net/Suvige/CPS/Sesap RN  
Dados sujeitos à alteração  

Julho/2012 
 

 
Analisando a distribuição etária dos casos confirmados de Hepatite B (figura 03), pode-se 

verificar que a maior concentração está entre os adultos de 20 a 49 anos (32% na faixa de 20 a 

34 anos e 29% de 35 a 49 anos). No Brasil, a maior concentração está na faixa de 40 a 49 com 

19,5% dos casos.  

 

Em relação à coinfecção da Hepatite B com HIV, essa informação passou a ser coletada com 

a implementação da Ficha de Investigação Epidemiológica 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 frequência desta coinfecção, acompanhando a tendência nacional de 5,4%. 

 

 

 

 

 
Gráfico 24. Incidência (por 100mil Habitantes) de Hepatite B por ano de notificação. Rio 

Grande do Norte, Nordeste, Brasil, 2005 a 2011.  

 
 
Fonte: Sinan Net/Suvige/CPS/Sesap RN  

Dados sujeitos à alteração  

Julho/2012 

 

 

 

 

 






















































































































































