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Apresentacao

Neste Boletim Epidemioldgico, serd apresentada uma avaliacdo do Programa de Vigilancia Epidemiolégica das Doencas Transmi-
tidas por Alimentos (VE-DTA), periodo 2000 a 2012, no &mbito das Coordenadorias Regionais de Satude, além do trabalho de con-
clusao de graduacao do curso de nutri¢do do Centro Universitario Franciscano (UNIFRA) - “Situacao do Sistema de Notificacoes
das Doencas Transmitidas por Alimentos no Estado do Rio Grande do Sul”. Serdo comentadas as potencialidades e fragilidades
do sistema, as dificuldades com o sistema de informacao e ressaltado o importante papel dos Nucleos Regionais de Vigilancia em
Satide (NUREVS) como 6rgaos articuladores entre as diferentes vigilancias para o bom desenvolvimento do programa VE-DTA.
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INTRODUCAO

A alimentacao atual sofreu diversas mudancas devido ao novo estilo de vida
da populacdo, levando ao aumento de refeicoes realizadas fora de casa. No
entanto, os consumidores procuram alimentos atraentes, saborosos e que
satisfacam as exigéncias de qualidade do produto, possuindo adequado valor
nutritivo e boas condicoes de higiene e sanidade (BENEVIDES; LOVATTI,
2004). Em virtude de condicdes direta ou indiretamente relacionadas aos
alimentos, podem surgir algumas patologias.

As doencas alimentares sdo as ocorréncias clinicas causadas pela ingestao
de alimentos que contém perigos (fisicos, quimicos ou bioldgicos), ou que
possuem em sua constituicao estruturas naturalmente toxicas, ou a inges-
tao inadequada de nutrientes importantes para a saide ou até mesmo as
que acarretam consequéncias clinicas devido ao aspecto sensorial, repug-
nante ou simbdélico. Essas ocorréncias, devido ao consumo de alimentos,
s30 comuns no mundo todo e tém se tornado muito frequentes (SILVA,
2007).

Entre as doencas alimentares, podemos encontrar as Doencas Transmiti-
das por Alimentos (DTAs), as quais originam casos isolados ou surtos, que
sao definidos por episédios em que duas ou mais pessoas apresentam, em
um mesmo periodo de tempo, sinais e sintomas semelhantes apds a inges-
tao de um determinado alimento de mesma origem considerado contami-
nado por evidéncia clinica, epidemiolégica e/ou laboratorial. As DTAs sao
consideradas problemas de satide publica, atingem varios paises desenvol-
vidos e subdesenvolvidos, manifestam-se de diversas formas, desde rapidas
indisposicoes até situacoes mais graves, que podem carecer de cuidados
hospitalares ou mesmo causar a morte (MARCHI, 2011).

Conforme a Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS), no Brasil, entre o ano
de 1999 e julho de 2008, foram notificados 6.062 surtos de DTAs, envolven-
do 117.330 pessoas doentes e 64 Gbitos, sendo a maioria (84%) causada por
bactérias, (13,6%) por virus, (1%) parasitas, (1,2%) quimicos. Os agentes
etioldgicos mais frequentes: Salmonella spp, Staphylococcus sp, Bacilus-
cereus, Clostridium perfringens, Salmonella Enteritidis e Shigella sp. O
Estado do Rio Grande do Sul foi um dos que mais notificou surtos por DTAs
nesse periodo, com 1.798 casos de surtos (BRASIL, 2012a).

Devido ao crescente aumento dos casos de DTAs no pafs, a SVS do Ministé-
rio da Satide desenvolveu o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
das Doencas Transmitidas por Alimentos (VE-DTA). Esse sistema, implan-
tado em 1999, em parceria com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), Ministério da Agricultura, Pecudria e Abastecimento (MAPA) e
Instituto Pan-Americano de Alimentos da Organizacio Pan-Americana de
Satide (OPAS), tem como objetivo reduzir a incidéncia das DTAs no Brasil.
0 sistema VE-DTA utiliza o Sistema de Informacao de Agravos de Notifica-
¢ao (SINAN), que permite identificar a suspeita da ocorréncia de um even-
to na populacdo, além de indicar riscos aos quais as pessoas estdo sujeitas,
contribuindo, assim, para a identificagdo da realidade epidemioldgica de
determinada area geografica (BRASIL, 2012a).

Ainda é pouco conhecido o perfil epidemioldgico das DTAs no Brasil, ape-
nas alguns estados e/ou municipios dispoem de estatisticas e dados sobre
os agentes causadores mais comuns, alimentos frequentemente envolvidos
e fatores que contribuem para a ocorréncia de DTAs, o que pode estar liga-
do a deficiéncia na cobertura dos servicos da Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitdria, & auséncia de notificagao e a falta ou baixa forma de investigacao
(AMSON, HARAMICEV; MASSON, 2006). No Brasil, hd um grande esforgo
quando se fala em registrar os casos de DTA, tendo em vista a precariedade
das informacoes e a importancia de estabelecer um banco de dados para o
controle dessas doencas (ASSUNCAO; CAPOBIANGO, 2012).

Dessa forma, o presente estudo teve o objetivo de avaliar a implantacao e
situacdo do sistema de notificacao das DTAs no ambito das Coordenadorias
Regionais de Saide no Estado do Rio Grande do Sul.

Bol. Epidemioldgico | v.15 | n.3 | setembro 2013

RIO GRANDE DO SUL




METODOLOGIA

Essa pesquisa é caracterizada por ser do tipo descritivo exploratorio (GIL,
2010), a qual verificou a implantacio do sistema de notificagao das DTAs,
as potencialidades e fragilidades nas notificacoes de surtos alimentares,
bem como uma série historica (2001 a 2011) com base no Sistema de Infor-
macao de Agravos de Notificacao (SINAN) por coordenadoria. O estudo foi
realizado no ambito das CRSs do Estado do Rio Grande do Sul, no periodo
de julho a setembro de 2012.

0 levantamento de dados foi realizado por meio de um questiondrio, pre-
viamente testado por um profissional do setor de vigilancia epidemioldgi-
ca de um municipio da regiao central do RS. Compdem esse questiondrio
nove questoes fechadas referentes a capacitacdo de profissionais, SINAN,
dificuldades enfrentadas pelas CRSs e oito perguntas abertasas, quais se
referem a informagoes de identificacio, papel das CRSs, potencialidades
e fragilidades. Destaca-se que essas questoes abertas foram categorizadas,
no entanto, admitiram mais de uma resposta, ou seja, as CRSs marcaram
mais de uma op¢ao na pergunta.

Inicialmente, solicitou-se a autorizagio do diretor responsavel pelo Centro
Estadual de Vigilancia em Satide (CEVS), local da coordenacao do progra-
ma VE-DTHA e do diretor do Departamento de Coordenacio das Regionais
da Secretaria Estadual de Satude do Esstado do Rio Grande do Sul, sendo
que todas as CRS receberam este documento assinado via online.

Posteriormente, realizou-se o convite por telefone para cada Coordenador
Regional de Satde explicando a importancia de sua participacdo na pes-
quisa. Logo, foi encaminhado o instrumento de coleta de dados ao respon-
savel pela CRS via e-mail as 19 CRS, junto aos setores de Vigilancia Sani-
taria e Epidemioldgica. Os dados foram analisados através de estatistica
descritiva simples, com distribuicio de frequéncia e percentual. Salienta-
-se que nas questoes abertas, apos a categorizacao, também se utilizou a
andlise descritiva simples, porém foi realizada de acordo com o nimero
de respostas que as CRSs citaram nas questoes. O software utilizado foi o
STATISTICS, versao 10.0.

0 presente estudo passou por avaliacao do Comité de Etica e Pesquisa do
Centro Universitario Franciscano (UNIFRA) e, conforme ata do dia 3 de
julho de 2012, ficou isento da necessidade de aprovacao.

RESULTADOS

0 Estado do Rio Grande do Sul é composto por 19 Coordenadorias Regio-
nais de Saide (RIO GRANDE DO SUL, 2012b), destas, 18 Coordenadorias
Regionais de Satide responderam a pesquisa, uma nao respondeu ao ques-
tiondrio por estar em processo de transi¢cao, sendo que houve seis tentati-
vas por telefone e cinco via e-mail para obter os questiondrios respondidos.

As 18 CRSs do estudo possuem o méaximo de 58 municipios na sua drea de
abrangéncia e 0 minimo de seis municipios, apresentando uma média de
26,3 cidades (£13,7), totalizando 474 municipios na area de abrangéncia
das 18 CRSs estudadas. Verifica-se que, ao sere questionada quanto ao se-
tor responsavel pelas DTAs, a maioria (38,8%) marcou a op¢ao do Nicleo
Regional de Vigilancia em Satide (NUREVS), algumas CRSs visualizam ape-
nas um dos setores do NUREVS, outros setores citados foram a Vigilancia
Epidemiolégica (27,8%) e Vigilancia Sanitaria (16,7%), de acordo com a
Tabela 1.

Tabela 1. Informacoes gerais sobre as Coordenadorias Regionais de
Saiide (CRS) do Rio Grande do Sul, 2012.

Setor Responsavel pelas DTAs nas CRSs n(%)

Epidemiologia 05(27,8)
NUREVS 07(38,8)
VISA/Epidemiologia 03(16,7)
VISA 03(16,7)
Formacao do Profissional Responsével n(%)*

Enfermeiro 10(55,6)
Médico 01(5,6)
Médico Veterinario 08(44,4)
Nutricionista 07(38,9)
Papel da CRS nos surtos por DTAs n(%)*

Orientacao e Assessoramento 08(44,4)
Capacitacao 02(11,1)
Encerramento de Surtos 08(44,4)
Coordenagéo 01(5,6)
Coleta para Andlise e Encaminhamento 05(27,8)
Investigar e Acompanhar 03(16,7)

*n(%) corresponde ao ntimero de respostas que as CRSs citaram na questéo.

Com relacao a formacao do profissional responsavel pelo setor de DTAs nas
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CRSs, a maioria das CRSs (61%) possui um tinico coordenador, nas demais,
a responsabilidade é compartilhada entre dois ou trés profissionais. Des-
tacaram-se os cargos de enfermeiro(a), médico veterindrio e nutricionista,
conforme Tabela 1.

Quando questionadas as atribuicoes das CRSs referentes aos surtos por
DTA apods a categorizacdo das questoes, constatou-se que a orientacio e
assessoramento aos municipios e o encerramento dos surtos, foram os mais
citados, com 44,4% (Tabelal).

Com relacgdo ao ano de implantacio do sistema VE-DTA, apenas 14 CRSs
responderam. Destas, duas implantaram de 1997 a 1999 e as demais foram
do ano 2000 a 2008, sendo que no ano de 2001 ocorreu o maior nimero de
implantacoes (27,8%).

Quanto ao grau de dificuldade para as notificagoes de DTA nos municipios,
segundo as CRSs, observou-se que para 38,9% é mais facil notificar, 33,3%
descreve ser de nivel intermedidrio e para 27,8% a acao € mais dificil. J4
em relacdo a investigaco de surtos, apenas uma CRS tem facilidade com
procedimento junto aos municipios da sua drea de abrangéncia. Quanto
aos aspectos referentes ao encerramento dos surtos, mais da metade das
CRSs pesquisadas referiram um nivel de dificuldade intermediario e mais
dificil, conforme Figura 1.

Figura 1. Grau de dificuldade em relagcao aos surtos alimentares,
nos municipios das Coordenadorias Regionais de Satide (CRSs) do
Estado do Rio Grande do Sul, 2012.
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No que diz respeito as capacitagoes, a maioria (55,6%) das CRSs nao rea-
liza. Nestas CRSs, a capacitacdo € feita pelo Centro Estadual de Vigilancia
em Satde (CEVS). Apenas 44,4% fazem capacitagoes, sendo que apenas
duas referiram periodicidade semestral e seis anuais.

No questionamento referente as maiores dificuldades das CRSs em se tra-
balhar com os municipios, percebeu-se que, entre as op¢des marcadas, 0s
recursos humanos foram mais citados com 61,1%, seguido de subnotificacoes
(50,0%), auséncia de capacitacoes (38,9%), investigacao de surtos (38,9%) e
notificagoes (16,7%), de acordo com a Figura 2.

Figura 2. Dificuldades das Coordenadorias Regionais de Satide
(CRSs) do Estado do Rio Grande do Sul em Trabalhar com Doencas
Transmitidas por Alimentos (DTAs) com os municipios, 2012.
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Sobre o SINAN em relacao as DTAs, 12 CRSs (66,7%) realizam capacitacoes
deste sistema para os seus municipios de abrangéncia. Em 11 CRSs, a ca-
pacitagao é realizada pela Secretaria Estadual de Satide/CEVS, sendo que
50% das 12 CRSs realizam capacitacoes anualmente.



A questao referente as potencialidades que as CRSs visualizam em relacio ao
sistema VE-DTA (Tabela 2) foi categorizada, sendo que 16,7% (n=03) das CRSs
nao responderam a questio, uma CRS respondeu a auséncia de potencialida-
des e as demais ressaltaram como principais potencialidades a investigacao
dos surtos, aplicagdo da legislacao e recursos humanos. Ja sobre as fragilida-
des, a maioria destacou recursos humanos (72,2%). Dentre as outras fragilida-
des citadas, destacam-se as subnotificacoes e falta de integracao de setores.

Tabela 2. Potencialidades e fragilidades das Coordenadorias Regionais
de Saiide (CRS) quanto ao Sistema de VE-DTA, Rio Grande do Sul, 2012.

Potencialidades que a CRS visualiza em relacdo ao sistema VE-DTA n(%)*

Agilidade 01(5,6)
Auséncia de potencialidade 01(5,6)
Dados obtidos 03(16,7)
Informatizagao e outros recursos 02(11,1)
Investigacao dos surtos e aplicacao da legislacao 05(27,8)
Recursos humanos 04(22,8)

Recursos financeiros 01(5,6)
Reducdo de surtos e conscientizagao
Nao responderam 03(16,7)

Dificuldades em trabalhar sobre DTAs com os municipios n(%)*

Anélises laboratoriais 03(16,7)
Falta de integracdo entre os setores 03(16,7)
Fechamento dos casos 01(5,6)
Recursos humanos 13(72,2)
Subnotificacao 02(11,1)
Visualizacao do processo de DTAs das CRSs em relacio aos municipios n(%)

Insuficiente 06(33,1)
Regular 09(50,0)
Bom 01(5,6)
Muito bom 00

Nao respondeu 02(11,1)

*n(%) corresponde ao nimero de respostas que as CRSs citaram na questéo.

Sobre a visualizacdo do processo de DTAs das CRSs em relacao aos munici-
pios, 16 regionais responderam; destas 6,3% das CRSs classificam como bom,
e as demais (93,7%) classificam como insuficiente ou regular (Tabela 2).

Quanto a série histérica de notificagio de surtos alimentares pelas CRSs de
2001 a 2011, tendo como base o SINAN de cada CRS, 50% das CRS nao sou-
beram responder em nenhum dos anos solicitados as notificacoes e encerra-
mentos realizados na sua area de abrangéncia. As demais responderam em
algum ano requerido. Destas, verificou-se a ocorréncia de 425 notificacoes
de 2001 a 2011, sendo que apenas 366 realizaram o encerramento no mesmo
periodo (86,1%), conforme Figura 3. A Salmonella spp. foi o principal agente
etioldgico nesse periodo (Figura 4).

Figura 3. Série histdrica de notificacao e encerramento de surtos
alimentares, com base no Sistema de Informacao de Agravos e
Notificacdes de 2001 a 2011 das Coordenadorias Regionais de
Satide (CRSs), Rio Grande do Sul, 2012.
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Figura 4. Principal agente etioldgico dos surtos alimentares nos
tltimos 10 anos, de acordo com as Coordenadorias Regionais de

Saiide, Rio Grande do Sul, 2012.
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*n (%) corresponde ao nimero de respostas que as CRS citaram na questéo.
Fonte: Banco paralelo do programa VE-DTA/DVE

DISCUSSAO

Quando algumas CRSs visualizam somente um setor do NUREVS como res-
ponsavel pelas DTAs, a Vigilancia Epidemioldgica ou Vigilancia Sanitaria, isso
demonstra o processo de trabalho fragmentado e a dificuldade de interseto-
rialidade dos servigos de vigilancia em saide dentro NUREVS, ja que ambas
deveriam estar interligadas neste processo do sistema VE-DTA (BRASIL,
2010).

O NUREVS desenvolve um trabalho de integracao entre as vigilancias na CRS,
tendo em vista que a atuacdo da Vigilancia em Satide, a nivel regional, é asses-
sorar tecnicamente o processo de descentralizaco das Vigilancias em Satide
para municipios da drea de sua abrangéncia, assessorando e coordenando os
municipios a executar/suplementar as acoes de vigilancia, realizar e analisar
epidemiologicamente, elaborar diagndsticos de municipios e da regido, con-
trolar e avaliar o desempenho municipal nas acoes de vigilancia, desenvolvi-
mento, a nivel regional, dos projetos intersetoriais de abrangéncia estadual,
sob orientacao do CEVS (RIO GRANDE DO SUL, 2012a).

A Vigilancia em Satde constitui-se de acdes de promocao da saide da popula-
¢do, vigilancia, protecao, prevencao e controle de doencas e agravos a satde.
Tem como objetivo a andlise permanente da situacao de satide da populagdo,
articulando-se num conjunto de acoes que se destinam a controlar determi-
nantes, riscos e danos a satde de populagdes que vivem em determinados
territorios, garantindo a integralidade da atenco, o que inclui tanto a aborda-
gem individual como coletiva dos problemas de satide (BRASIL, 2009).

No que se refere ao profissional responsavel pelas DTAs na CRS, destacou-se o
profissional de enfermagem (Tabela 1). Esta profissdo sempre esteve presen-
te no trabalho em satide, até mesmo antes da implantacao do SUS. Talvez isso
ocorra por causa do modelo de atengdo a saide preconizado, a partir da Lei
n° 8.080/90, a qual determinou a criagdo dos niicleos de Vigilancia em Satide.
Profissionais que atuavam na drea da satide foram inseridos neste processo,
havendo também outras contratagoes tanto para os profissionais de enferma-
gem como de outras areas.

Destaca-se que em 38,9% das CRSs o profissional graduado em nutricao estd
inserido dentro do servico de Vigilancia em Satide, sendo uma de suas atribui-
coes a responsabilidade de promover praticas alimentares sauddveis aos ser-
vicos e equipes de satide estabelecidas pela Politica Nacional de Alimentacao
e Nutricao (BRASIL, 2012b) e pela Politica Nacional de Promogao da Satide
(BRASIL, 2006). Esta insercao trouxe um novo desafio para o setor de satide,
pois poucas vezes realizaram-se intervencgdes sobre nutri¢io e alimentacdo,
mesmo sabendo-se da influéncia da alimentacio sobre a satide das pessoas,
prevencao e controle de algumas doencas (BOOG, 2008).

Verificou-se que as agoes relatadas pelas CRSs sdo inerentes ao processo de
trabalho de assessoria aos municipios. Destaca-se que em quase metade das
CRSs o papel que estas desenvolvem € extremamente burocratico quando re-
latam a atribuicdo de encerramento de surtos. Uma das principais atribui¢oes
do Estado, representado pela CRS e CEVS nos surtos de DTAs, é coordenar,
assessorar, supervisionar, avaliar e apoiar a execucdo do conjunto de agdes
intersetoriais integrantes do sistema VE-DTA na drea de sua competéncia,
atuando em conformidade com as normas estabelecidas pelo 6rgao federal
(BRASIL, 2010).

0 programa de VE-DTA, em 12 anos de implantacio, ainda apresenta dificul-
dades. Conforme os dados apresentados, 0 maior nimero de implantacdo do
sistema foi em 2001 no Estado do Rio Grande do Sul, entretanto, as evidéncias
mostram que nao se encontra em pleno funcionamento.

0 sistema VE-DTA foi implantado em 1999 em um processo integrado com a
ANVISA, MAPA e OPAS/Organizacao Mundial da Satide (OMS), devido a uma
relacdo crescente entre varias doencas e a ingestdo de alimentos contamina-
dos (BRASIL, 2010). H4 grande dificuldade quando se fala em dados sobre o
sistema VE-DTA, evidenciada pela caréncia de publicacoes referentes a este
tema. O tltimo boletim epidemiolégico é do ano de 2005 que traz dados sobre
as DTAs dos anos de 1994-2004, embora nele apresente os estados de Sao Pau-
lo, Rio Grande do Sul e Parana foram os que mais contribufram com a notifi-
cacdo de surtos neste periodo, o que estd ligado ao processo de implantacdo
do sistema VE-DTA (VIGILANCIA, 2005).

Ressalta-se que, embora esteja baixo o percentual de dificuldade, ainda é
preocupante devido a notificacdo ser a fase inicial para a investigacao, encer-
ramento e planejamento de agoes efetivas nos casos de surtos alimentares. A
investigacao € um processo de extrema importancia, pois € devido a ela que
as medidas podem ser estabelecidas, tanto para o controle deste surto como
para evitar que outros acontecam, sabendo-se que a auséncia de notificacao,
a falta ou baixa qualidade de investigacdo dos surtos podem ser fatores que
influenciam diretamente a incidéncia das DTAs no pais (AMSON, 2006).
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A falta de capacitacoes por parte das CRSs em seus municipios reflete a difi-
culdade existente no préprio processo de trabalho deste 6rgao. Questiona-se
o papel de assessoria técnica, considerando que as capacitacoes facam parte
deste processo. As dificuldades relatadas pelas CRSs em trabalhar com os mu-
nicipios de sua drea de abrangéncia evidenciam mais uma vez, a problemética
deste setor, que tem como funcao assessorar aos que necessitam de suporte.
Conforme Thompson Jr. e Strickland (2000), a capacitacao € uma ferramenta
util emprocessos de organizacdo e devem ser estruturadas de modo a contri-
buir para o desenvolvimento das agoes e a atualizacao profissional do servidor
(THOMPSON JR; STRICKLAND, 2000).

Destaca-se que a investigacdo de surtos, a aplicacio da legislacao e os recur-
s0s humanos aparecem como as potencialidades que as CRSs sentem-se aptas
a desenvolver em relacdo aos seus municipios. Porém, ao questionar quanto
as suas fragilidades, os recursos humanos se mostram com um valor expressi-
vo, nas dificuldades delas em trabalhar junto aos municipios.

A dificuldade de recursos humanos é expressiva. Atualmente o termo recursos
humanos pode ser substituido pela expressdo Gestdo de Pessoas, que visa a
cooperacdo das pessoas que atuam em organizagoes para o alcance dos ob-
jetivos tanto organizacionais como individuais (GIL, 2006). Esta dificuldade
encontrada pelas CRSs pode ser atribuida a grande rotatividade, a falta de
profissionais, a0 excesso de funcoes do profissional ou a falta de capacitacoes
destes conforme relatado por algumas CRSs.

Para o trabalho em satide, sdo necessarios recursos humanos bem capacita-
dos. Na drea de Vigilancia em Satide sao fundamentais, pois suas acoes, tanto
as basicas como as de maior complexidade, exigem um grau elevado de conhe-
cimento dos profissionais. Um servico organizado contribui para o desenvolvi-
mento de potencialidades, autonomia e planejamento de atividades que inter-
ferem direta ou indiretamente no consumidor (COSTA; ROZENFELD, 2000).

A efetiva utilizacdo do SINAN permite a realizacio do diagndstico dinamico da
ocorréncia de um evento na populacio, o que pode dar subsidios para explica-
¢oes, além de vir a indicar possiveis riscos aos quais as pessoas estao sujeitas,
contribuindo com a identidade epidemioldgica de determinada drea, por isso,
se torna um programa importante na expansao de surtos (BRASIL, 2007). A
ineficdcia por parte das CRSs referente ao SINAN fica evidenciada tanto na
série historica, como nas capacitacoes do sistema, sendo que a maioria ndo
soube retirar e/ou responder a esses dados do SINAN para a série historica,
o que deixa claro a grande dificuldade de assessoria desse sistema aos muni-
cipios.

Verificou-se que as CRSs ndo visualizam as subnotificacoes como um processo
importante nesse sistema. Um dado que deve ser levado em consideragao nes-
ta mesma questdo é a falta de integracao entre os setores. Essa fragmentacao
das vigilancias sanitdria, epidemioldgica, ambiental e satide do trabalhador
pode ser um reflexo da l6gica juridica (BRASIL, 1988; BRASIL, 2009 e BRASIL
1990). Pois sao textos normativos que regulam estas diferentes especialidades
da Vigilancia em Satde, nos quais ficam explicitas as competéncias entre es-
tas diferentes vigilancias, especialmente quando se comparam as duas mais
classicas: a Vigilancia Sanitdria e a Vigilancia Epidemioldgica.

Essa l6gica juridica acabou se refletindo na organizacao destes servigos de Vi-
gilancia em Satide, que operam diretamente e apenas em suas especialidades
(AITH; DALLARI, 2009), aliada a uma fragmentacao do conhecimento desde
a formacao profissional na area da satide (PEREIRA; FRACOLLI, 2009).

Vale salientar que a subnotificacao dos surtos por DTAs pelos servicos de Vi-
gilancia Epidemioldgica é uma realidade mundial (ICMSF, 2002). Segundo
Forsythe (2002) e Germano (1993), somente 10% do total de surtos de origem
alimentar sao notificados no pais. Devido as falhas no sistema de notificagao
e de fiscalizacdo, estima-se que anualmente ocorram cerca de 2,2 milhdes de
6bitos atribuidos ao consumo de alimentos contaminados, sendo que 1,8 mi-
lhao dessas mortes é de criancas menores de 5 anos de idade (OPAS, 2012).

Ressalta-se que a visualizacao das CRSs (Tabela 2), perante o processo de
trabalho da CRS em relagao aos municipios da drea de abrangéncia, reflete
na andlise do préprio trabalho da CRS com os municipios, o que demonstra a
dificuldade de articulacao entre as instancias de gestao do SUS na realizacdo
das agoes de competéncia de cada esfera. Ou seja, a competéncia do Estado é
assessorar tecnicamente os municipios na implantaco e implementacao de
politicas publicas de satide, apresentando as fragilidades no desempenho de
sua responsabilidade. Sabe-se que modelos de gestao que possuem baixa res-
ponsabilidade nas organizactes publicas de satide propiciam a ineficdcia nos
programas e politicas de satide e consequentemente nos resultados destes
(LIMA ; RIVERA, 2006).

Sabe-se que o Rio Grande do Sul é um dos estados em que hd mais notifi-
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cagoes de surtos por DTA (BRASIL, 2005) e que hd um grande esforco para
a melhoria deste processo do sistema VE-DTA. Verifica-se com os resultados
coletados que estes refletem um processo de trabalho que apresenta muitas
dificuldades, que ainda necessita ser visto com mais atencdo, pois a eficicia
deste reflete direta e indiretamente na saide da populacao.

E necessério que haja planejamento de acdes. Para que essas sejam eficazes,
é exigido o conhecimento da real situacao dos programas e sistemas publicos
de satide. A realizacao de um diagndstico em satide € uma etapa fundamental
para poder trabalhar o planejamento em satide, pois é a partir de programas
como o VE-DTA que se tem a assisténcia adequada, prevengio e promocao da
saude. O profissional de satide, assim como a populacao, deve ter a conscién-
cia da responsabilidade perante programas como este.
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A ocorréncia de doencas de transmissao hidricas e alimentares (DTHA)
vem aumentando de modo significativo a nivel mundial. A multiplicidade de

agentes etioldgicos e a sua associagio a fatores causais especificos resultam
em um nimero significativo de possibilidades para estas ocorréncias, infec-
¢oes ou intoxicacdes, que podem se apresentar de forma aguda ou cronica,
com caracteristicas de surto ou de caso isolado, com distribuicdo localizada
ou disseminada e com formas clinicas diversas. Neste momento, vem se ob-
servando uma modificacao neste perfil, com o aparecimento de ocorréncias
envolvendo agentes quimicos.

No Rio Grande do Sul, a vigilancia das DTHA teve seu inicio em 1980 e, esteve
sob a responsabilidade exclusiva da Vigilancia Sanitaria .

A partir de agosto de 1999, com a geréncia nacional a cargo da Secretaria de
Vigilancia em Satde (SVS) do Ministério da Satide, na Unidade de Doencas
de Veiculacdo Hidrica e Alimentares (UVHA), houve a criacao do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica das Doencas de Transmissao Hidricas
e Alimentares. Por este motivo, no Estado houve a transferéncia da coorde-
nacao deste programa para Vigilancia Epidemioldgica. Entretanto, a investi-
gacdo do surto é de competéncia conjunta das Vigilancias Epidemiologica e
Sanitaria dos municipios.

De setembro de 2001 até o momento, foram realizadas no Estado sete capa-
citagoes técnicas envolvendo 125 técnicos de nivel superior das Vigilancias
Sanitdria e Epidemioldgica, visando a descentraliza¢io do encerramento dos
surtos. Das 19 coordenadorias regionais de satide, apenas a 7 CRS nao par-
ticipou. Também foram capacitados os técnicos de todos os municipios sede.
Doze outros municipios que mostraram interesse também foram capacitados
(Regido Metropolitana e Serra). A partir de entao, sao responsaveis pelo en-
cerramento e emissao do Relatério Final dos Surtos, além do encerramento
no Sistema Nacional de Agravos de Notificacao (SINAN).

Os surtos de DTHA somente foram contemplados no SINAN Web a partir de
2007. Por este motivo a coordenacio estadual do programa criou um banco
paralelo em “Excel”, desde 2000. Os dados apresentados a seguir foram re-
tirados deste banco, uma vez que, em recente analise do SINAN, foi identi-
ficada uma defasagem importante dos quantitativos apresentados, além de
problemas de completitude, consisténcia, erros de digitacio e duplicidades.
No SINAN, foram encontrados 433 surtos (CID10) A08, enquanto no banco
Excel h registro de 857, para o perfodo 2007-2012, havendo uma defasagem
de 50% de registros.

Teve inicio no ano de 2013 (e daremos continuidade em 2014) a capacitacao
de todos os municipios do Estado para o encerramento de surtos atrasados
que deverao ser digitados no SINAN, de modo a eliminar a discrepancia entre
0s bancos. Até o presente momento, ja foram capacitados os municipios da
1% 2% 3% 4% 5% 9% 167 18" CRS e os 22 municipios prioritarios da Copa 2014.
No RS, de 1980 a 2012, foram notificados 4.071 surtos, abrangendo 358.161
pessoas expostas ao risco de adoecer, com 49.451 doentes e 11 6bitos. O
SIH/2011 refere 3.200 pessoas internadas por diarreia e gastroenterite de
origem infecciosa de origem presumivel.

Entre 2000 e 2012, foram notificados 2.371 surtos de DTA afetando 28.401
pessoas que adoeceram e tivemos registros de quatro dbitos (Figura 5).

Figura 5. Surtos de DTHA e niimero de doentes, 2000 a 2012, Rio
Grande do Sul, 2012.
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Total= 2.371 surtos com 28.402 doentes e 4 dbitos
Fonte: DVE/CEVS/SES-RS

0Os dados referentes ao periodo 2000 a 2012 no estado sio ainda parciais,
uma vez que existem surtos que ainda nao foram concluidos e, portanto,
seus dados nao foram computados. Dos 2.371 surtos notificados, foram
investigados 1.492 (62,9%) e destes 979 (65,6%) foram confirmados, con-
forme a Tabela 3.
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Tabela 3. Surtos notificados, investigados e confirmados, RS, 2000-
2012.

NOT. INV. % CONF. %
2000 218 154 70,6 99 64,3
2001 247 187 75,7 135 72,2
2002 235 186 79,1 128 68,8
2003 195 132 67,7 89 67,4
2004 194 137 70,6 95 69,3
2005 211 144 68,2 99 68,8
2006 200 131 65,5 67 51,1
2007 192 136 70,8 89 65,4
2008 186 94 50,5 63 67
2009 130 40 30,8 3 80
2010 111 30 27 20 66,7
2011 106 35 33 23 65,7
2012 146 86 58,9 40 46,5
Total 23711 1.492 62,9 979 65,6

Fonte: DVE/CEVS/SES-RS

Observa-se um pequeno decréscimo no niimero de notificacoes a partir de
2009 (Figura 6). Este fato talvez se explique devido ao afastamento da ge-
rente deste programa naquele periodo, por motivo de doenca. Entretanto,
é do nosso entendimento que a reducdo apresentada tanto para notifica-
¢a0 como para investigacdo e confirmacao € decorrente de sobrecarga de
trabalho e insuficiéncia de profissionais, tanto a nivel de coordenadorias
regionais de saide como nas vigilancias municipais, que sio os executores
do trabalho. Como os surtos de DTHA nao sao de notificacao compulsé-
ria, salvo excegoes, os profissionais acabam atendendo as demandas de
programas prioritdrios. Soma-se a isso a alta rotatividade dos profissionais
municipais, que muitas vezes executam suas atividades sem terem recebi-
do nenhum treinamento ou capacitacio.

Figura 6. Surtos notificados, investigados e confirmados, RS, 2000-
2012.
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Fonte: DVE/CEVS/SES-RS

Com relacdo a notificacio segundo as coordenadorias regionais de sau-
de, observa-se que a 1* CRS e a 5* CRS sdo as que mais notificam. Na 1*
CRS, o volume maior de notificagoes é efetuado pelo municipio de Porto
Alegre, pois a Regido Metropolitana, por muito tempo, ficou sem ter um
apoio efetivo por parte da 1* CRS. Acreditamos que este perfil tende a se
alterar ao longo do préximo ano devido a termos adotado o0s municipios
da Regido Metropolitana como estratégia para superar a limitacao da 1*
CRS. Estamos acompanhando estes municipios mais amitde, inclusive
prestando assessoria direta aqui no CEVS, por ocasiao do encerramento
dos surtos. Quanto a 5* CRS, o bom trabalho de assessoria e treinamento
efetuado pela nutricionista responsavel pelo programa reflete o nimero
de notificacoes, claro que com predominancia do municipio de Caxias.

A 7 e a 9 CRS sdo as que menos notificacoes apresentam, decorrente
do pouco envolvimento dos técnicos da CRS com o programa (Figura 7).

Figura 7. Surtos de DTA notificados pelas Coordenadorias Regionais
de Satide, RS, 2000 a 2012
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Fonte: DVE/CEVS/SES-RS

Nos agentes etioldgicos identificados, observa-se a importancia da Sal-
monella, do S.aureus e do B.cereus. Entretanto, a categoria ignorado
apresenta um ndmero bastante elevado. O motivo deste fato deve-se ao
atraso ou a inexisténcia das coletas de amostras, tanto clinicas como de
alimentos. A Salmonella é responsavel por aproximadamente 60% dos
surtos investigados. Explica-se esta predominincia devido a nossa cul-
tura italiana e alema, que tem preferéncia pela maionese caseira, con-
feccionada com ovos da “colonia”, ou seja, sem inspecdo. Além disso, o
grande volume de surtos oriundos da regido da 5* CRS também contribui
para este perfil (Tabela 4).

Desde 2005, o programa VE-DTHA teve como atribui¢do implantar o pro-
grama GSS (Global Salm Surveillance) no Estado, devido a compromis-
sos internacionais com a Organizacdo Mundial de Satide e Organizacao
Pan-Americana de Saide. Este programa visa identificar e tipificar as
Salmonellas e Shigellas encontradas para que se tenha o perfil epide-
miolégico destes patdgenos por estados, municipios e estabelecimentos
de saude. Para tanto, houve uma reunido com as CRS, e foi determinado
que buscassem implantar este programa em hospitais e laboratorios de
analises clinicas. Findo o prazo de 2 anos sem que nenhuma CRS tivesse
implantado sequer uma unidade de coleta, a DVE optou pela estratégia
de implantar primeiro nos hospitais que possuissem Nticleo de Vigilancia
Epidemioldgica Hospitalar (NVEH). Desta forma, desde 2007, consegui-
mos implantar nos 11 hospitais com NVEH. E nossa ideia estender esta
implantacdo para os laboratérios de andlises clinicas, mas temos ciéncia
da dificuldade e resisténcia que vamos encontrar. A seguir apresentare-
mos os dados relativos ao Programa GSS que apresenta Salmonellas e
Shigellas colhidas nos hospitais (de varios sitios do corpo) e também por
ocasido da investigacdo dos surtos que tiveram amostras de alimentos
e fezes colidas. As sessoes de microbiologia e de bacteriologia do IPB-
-Lacen/FEPPES/RS, sdo responsdveis pela pesquisa e isolamento de
Salmonellas spp. A identificacdo das cepas de Salmonella foram exe-
cutadas pelo laboratério de Enterobactérias da Fundacdo Osvaldo Cruz
(FIOCRUZ/RJ), Laboratério Referéncia Nacional para Regidao Sul.

Na Tabela b5, observa-se que nas 701 Salmonellas tipificadas pela Bacte-
riologia hd um predominio da S. Enteritidis (57,8%) sobre S. Typhimu-
rium (24,7%). Dentre estas amostras estao incluidas as coproculturas.

Tabela 4. Agentes etiologicos identificados em surtos alimentares, RS, 2000-2012*

Agentes etioldgicos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Salmonella spp. 74 98 124 77 78 68 53 76 46 18 17 11 9 749
S. aureus 8 20 29 24 22 18 7 19 9 8 2 4 21 191
B. cereus 0 17 8 7 10 13 16 8 13 3 3 9 8 115
E. coli 8 3 17 0 10 11 15 3 2 3 0 0 2 74
C. perfringens 1 5 6 3 11 10 18 11 11 3 3 6 14 102
C. botulinum 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Shigella sp. 7 6 4 4 3 0 0 1 0 0 0 0 26
Agrotoxico 0 1 0 0 0 0 2 00 0 0 0 0 1 4
Nitrito 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

L. monocytogenes 0 0 0 0 0 0 0 1 00 0 0 0 0 1
Rotavirus 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2
Norovirus 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Curcubitacina 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2
Subst. quimica 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 4
Virus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ignorado 57 46 23 23 17 27 33 22 29 1 4 6 31 325
Total agentes identificados 99 150 188 116 132 127 115 118 82 35 25 30 56 1.273
Total geral 156 196 211 139 149 154 148 140 111 42 29 36 87 1.598

*Dados sujeitos a alteracdes
Fonte: DVE/CEVS/SES/RS
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Tabela 5. Tipificacao das salmonellas, bacteriologia/Lacen, RS, 2007-  Tabela 6. Tipificacao das Salmonellas, microbiologia/Lacen, RS,

2012* 2007- 2012*
Tipificacdo 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totais 1999
S. Agona 0 1 2 0 1 0 4 Tipificacao , oaos 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
S:Anatum o 10 00 0t S. Enteritidis 286 31 68 31 20 5 16 457
S. Brandenburg 2 0 1 1 0 0 4 S. Schwarzengrund 1 ) i i 9 i i 10
2- Efede"ey ‘1) g (1) g 8 g 1 . Typhimurium 4 1 7 3 1 - 2 28
- LEITo S. enterica sub.
$. Convallis 1 1 3 3 2 0 10 enteria [ T
S. Derby 0 0 2 0 0 0 2 S. enterica sub. 1 1
S. Enteritidis 167 124 54 33 28 1 407 hountenae
S. enterica subsp_ S. Infantis 5 - 1 - - 1 7
enterica (0:4,5) 0 0 0 1 1 0 2 g Sgotr)la 113 - 1 5 . - 1 124
. . er y - - - - -
S. eméerlca .subsp. 0 0 0 0 1 0 1 § i ) a B} ) 1 . B, 1
entetica (0:6,7) S. Heidelberg T 1
S. eméerlca .subsp. 0 0 1 0 0 0 1 S. Give i ) i i 1 1
enterica (0: 9,12) S. Gallinarum 1 - . - ; 1
S. enterica subsp. 0 0 0 1 0 0 1 S. Javana 26 26
houtenae (0:17) S. Bredeney 1 - - 1
S. enteritidis subes. S. Convallis - - 1 - - 1
enterica rugosa g v ! v v v . S. Panama 1 - - - 1 - - 2
S. Give o 0 o0 2 2 0 4 S. Ohio N S
S. Hadar 0 0 0o 0 1 0 1 5Beendenp fo= o e s s O
S. Heidelberg 1 1 4 0 0 0 6 a"t'de”t' B 4
S. Infantis 0o 2 0 1 1 0 4 Ouiras w11
S. Johannesbburg ¢ 0 o0 0 1 0 1 Total 481 35 81 34 33 71 21 692
S. London 0 0 2 1 0 0 3 )
S. Mbunduka 0 0 0 0 1 0 1 Fonte: DVE/CEVS/SES-RS
S. Montevideo 0 0 0 1 0 0 1
S Muenc‘;:en 0 0 0 9 0 0 9 Ao observarmos a Figura 9, vé-se um decréscimo importante ao longo dos
: anos da S. Enteritidis,com um pequeno aparecimento da S. Typhimurium.
S. Newport 1 0 1 0 2 2 6
S. Ohio 0 0 0 1 1 0 2
S. Panama 3 3 9 5 6 0 23 Figura 9. Sorovares tipificados, microbiologia, RS, 1999 a 2012*.
. Saintpaul o 1 0 0 0 0 1 o
Salmonella spp. 0 0 0 0 0 39 39 Y 250
S.Typhimurium 21 19 27 36 65 5 173 g 200
Totais 199 153 101 88 113 47 701 by 150
100
50
0 | | I_ [ | [ I -
J4 a Figura 8 nos permite ver que, enquanto a S. Enteritidis vem decres- Soor | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 20120
cendo, a.S. Typhimurium vem aumentando. Com a disponibilidade da téc- I 5. Enteritidis 286 3 68 31 2 5 16
nica de Pulse Field Gel Eletroforese (PFGE), a préxima série histérica ';'é o ‘1“2‘ ; i g ; (1’ (2)
nos permitird evidenciar novos perfis e clarear essa variagao entre elas. Wouas 2 0 1 0 0 0 0
*Até outubro 2012
Figura 8.Tipificacao das Salmonellas, Bacteriologias, RS, 2007 a 2012*. e
200 Do total de 101 Shigellas tipificadas, observa-se na Tabela 7 um predomi-
8 150 nio da S. sonner com 59,4%.
s Tabela 7. Tipificacao de Shigellas, RS, 2007-2012
50
J_l._lL_. Tipificacdo 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totais
2007 2008 2009 2010 2011 2012 S. sonnei 12 3 9 22 12 2 60
i:s, Typhimurium 21 19 27 36 65 5 S. flexneri 0 0 0 1 0 2 3
S. Enteritidi 169 124 55 33 28 1 .
s S;:’ : . S : - 5 - S. flexneri 2a 7 4 6 6 6 0 29
|moutras 9 10 19 19 2 2 S. flexneri 1b 1 1 0 0 0 0 2
A S. flexneri 1a 0 0 2 2 0 0 4
Fonte: DVE/CEVS/SES-RS S. flexneri 4a 0 0 0 0 1 0 1
S. flexneri 4c¢ 0 0 0 0 1 0 1
Na Tabela 6, verifica-se que das 692 Salmonellas tipificadas pela micro-  S. flexneriy (7.8) 0 0 0 0 1 0 1
biologia, existe uma predominancia absoluta da S. Enteritidis com 457  Totais 20 8 17 31 21 4 101

(66%). Fonte: DVE/CEVS/SES-RS
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Ja na Figura 10 verifica-se que somente no ano 2008 houve predominan-
cia da S. flexneri.

Figura 10.Tipificacao das Shigellas, RS, 2007 a 2012*.
25+
é 201
g 151
=
101
5 - l
0 _‘_ | —|
2007 2008 2009 2010 2011 2012
|!s. sonnei 12 3 9 2 12 2
W s, flexneri 8 5 8 9 9 2

Fonte: DVE/CEVS/SES-RS

Além da tipificagdo, o programa GSS prevé a determinacio da resistén-
cia antimicrobiana. As Salmonellas se mostram apresentando resistén-
cia antimicrobiana crescente aos trés antibidticos testados: Ampicilina,
Nitrofuratoina e Acido Nalidixico (Figura 11).

Figura 11. Resisténcia antimicrobiana para Salmonellas, RS, 2007 a
2011.
60 1
50 T
2 40 +
8 30 4+
3
= 20 +
°1 Lh_l
0 _-__‘_-_
2007 2008 2009 2010 2011
Wl Ampicilina 5 7 15 23 33
L] i 6 12 23 13 22
|_Amdo Nalidixico 6 16 33 40 50
Ml Outros 0 3 1 8 9

Fonte: DVE/CEVS/SES-RS

As Shigellas se mostram apresentando visivel resisténcia a Ampicilina e
j4 sugerem um principio de resisténcia ao Acido Nalidixico e & Nitrofu-
ratoina (Figura 12).

Figura 12. Resisténcia antimicrobiana para Shigellano RS,2007 a 2011.

25
20
15

10

N° de Casos

. | .
2007 2008 2009 2010 2011
|!Amp'\cil'ma 3 3 11 21 16
[ i 0 1 0 1 0
[ Acido Nalidixico 0 0 1 0 0
(M outros 0 0 1 2 3

Fonte: DVE/CEVS/SES-RS
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CONSIDERAGOES

Por ocasido da notificacao de surtos de DTHA, via de regra, verifica-se um
despreparo dos profissionais de satide dos municipios. Isto se deve tanto a
alta rotatividade de pessoal, com a auséncia de treinamentos especificos,
que deveriam ser executados pelas CRSs,regularmente.

A expectativa pelo apoio da CRS é grande. Entretanto, ao longo dos anos,
tem se observado uma reducao do envolvimento dos profissionais das coor-
denadorias regionais, pelos motivos ja expostos.

As capacitagoes descentralizadas e a exigéncia de que os técnicos das CRSs
(epidemiologia e sanitdria) participem visam a reciclar estes profissionais,
além de comprometé-los com seus municipios, sob a égide do monitoramen-
to e avaliacdo.

Frente a um surto de DTHA, ha que se ter presteza para resolvé-lo, objetivan-
do deste modo a colheita das amostras humanas e alimentares, mas acima de
tudo, o seu controle com consequente suspensao do niimero de casos novos.

Quando uma familia ou mesmo um estabelecimento comercial notifica um
possivel “surto”, temos que ter consideracdo com o notificante. De nada
adianta correr para investigar se mais tarde nao devolvermos as informacoes
do inquérito sob a forma de relatorio, tanto aos atingidos como aos que efe-
tivamente provocaram inadvertidamente a ocorréncia. Este “feedback” em
curto espaco de tempo € de extrema importancia se pensamos em um dia ter
estas ocorréncias reduzidas em nosso Estado.

0 respeito ao servidor publico tao esperado por todos nés é diretamente pro-
porcional ao respeito que despendemos a comunidade que solicita o0 nosso
trabalho!

Proposta para os proximos anos.
1. Regularizar o preenchimento do SINAN.
2. Capacitar todos os municipios a encerrar surto.

3.Treinamento em servico por ocasido de investigacao de surtos para munici-
pios selecionados por critérios de magnitude, transcendéncia, vulnerabilida-
de e de interesse para a Copa.

4. Para que o programa VE-DTHA seja tratado com prioridade, devemos
transforma-lo em DNC através de portaria estadual.

5. Prover de recursos humanos suficientes o nivel central, coordenadorias
regionais e municipios.

6. Aos municipios deve ser cobrado o cumprimento da exigéncia de equipe
minima de Vigilancia em Satide.

7. Expandir o programa Global Salm Surveillance: incluir outros hospitais e
laboratorios de andlises clinicas.

8. Através do cruzamento do banco de dados de Salmonellas tipificadas com
os alimentos envolvidos em cada surto, definir um perfil epidemiolégico es-
pecifico para cada alimento para o Estado.

9. Descentralizar totalmente a revisao dos relatorios finais para as CRSs.

10. Capacitar um novo colega para gerenciar o programa, tendo em vista o
provavel afastamento por aposentadoria da gerente atual.

11. Produzir material informativo e de divulgacao (folders, cartazes, etc.).
12. Revisar a Norma Técnica das DTHAs.

Palavras-chave: Doenca de Transmissao Hidrica e Alimentar. Notificacao de
Doengas. Vigilancia Epidemiolégica. Rio Grande do Sul.
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