
quais 95% ocorreram em pessoas
menores de 15 anos.

Ironicamente, países com recursos
suficientes para erradicar a doença colo-
cam em risco o esforço dos países com
recursos escassos. Acrescente-se a isso
o fato de estar ocorrendo epidemia de
sarampo em país vizinho ao Brasil, a
Venezuela. Esta epidemia iniciou-se em
2001 e no corrente ano, até a 29a sem-
ana epidemiológica, foram notificados
2332 casos confirmados laboratorial-
mente da doença. A Colômbia já re-
gistrou 83 casos de sarampo confirma-
dos por laboratório, secundários à epi-
demia da Venezuela.

Portanto, todos os profissionais de
saúde devem estar atentos aos pacientes
com exantema precedido por febre e
acompanhado de tosse e/ou coriza e/ou
conjuntivite, especialmente com relato
de viagem ao exterior, pois poderá ser
um caso de sarampo.
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importação de caso do Japão, em março
deste ano.

I

Na Alemanha, informações extra-ofi-
ciais reportam incidência de mil casos
por 100 000 habitantes desde novem-
bro de 2001, com a região da Bavária
sendo a mais atingida. No país a cober-
tura vacinal está em torno de 76%.

Na Itália, a incidência de sarampo,
que era de 5 casos por 100 000 habi-
tantes em 2001, aumentou para
21/100 000 nos dois primeiros meses
de 2002, sendo que no sul do país
chegou a 123/100 000, ocorrendo a
maioria dos casos em crianças menores
de dez anos. A cobertura vacinal con-
tra o sarampo aos dois anos de idade
estava abaixo de 80% em 2000.

A última epidemia que ocorreu no
Brasil e se alastrou pelas Américas, em
1997, foi possivelmente importada da
Itália. Naquele ano, a Itália teve notifi-
cados 41 mil casos de sarampo, dos

tir de 1999. Salzano Oliveira, et ai
avaliam os resultados das 16 (dezes-
seis) edições dos Cursos Básicos de
Vigilância Epidemiológica par terceiro
grau e quatro de nível médio, realiza-
dos desde junho de 2000 no RioGrande
do Sul.

Interessantes considerações sobre
o uso da cobertura vacinal como indi-
cador de saúde, ressaltando as dificul-
dades encontradas na delimitação do
denominador são abordadas em traba-
lho de Ivone Menegolla. A mesma auto-
ra em conjunto com outros analisa pre-
ocupante mortalidade em menores de
cinco anos na terra Indígena de
Guarita.

Fischmann et ai apresentam a ter-

ALERTA EPIDEMIOLÓGICO
RISCO DE IMPORTAÇÃO DE CASOS

DE SARAMPO DO 10 MUNDO
Países ricos exportam doenças infecciosas aos países "subdesenvolvidos"

ceira análise ( as duas outras constaram
de B.Eanteriores) da Pesquisa realiza-
da para quantificar a Prevalência dos
Fatores de Risco para a Doença Co-
ronariana. Desta vez os resultados re-
ferem-se a prevalência do sedentaris-
mo e tabagismo.° Boletim Epidemiológico também
produz um Alerta referente a preocu-
pante situação mundial do Sarampo
com epidemias em vários países da
Europa e da América do Sul, caracte-
rizando um risco de importação de
casos pelo Brasil. Também apresenta
nota sobre a Campanha de Vacinação
contra a Rubéola para mulheres em
idade fértil a realizar-se de 15 de junho
a 05 de julho de 2002.

° Brasil e as Américas têm des-
pendido um esforço imenso em erradicar
regionalmente o sarampo com investi-
mento de recursos financeiros e hu-
manos, ação que tem se mostrado efe-
tiva uma vez que, desde o ano 2000,
não temos casos confirmados de
sarampo no Brasil - no Rio Grande do
Sul isso não ocorre desde agosto de
1999.

Países como o Japão, Itália e
Alemanha vem apresentando surtos de
sarampo desde o ano passado, com
repercussão em nosso país. Em 2001,
o único caso confirmado de sarampo no
Brasil foi de uma criança que havia via-
jado a passeio com os pais ao Japão.
Felizmente o caso foi detectado opor-
tunamente e as ações desencadeadas
em todo o Brasil evitaram a reintrodução
do vírus. Agora estamos vivendo situa-
ção de ALERTA EPIDEMIOLÓGICO, se-
melhante ao ano anterior, com nova

Este é um número especial do
Boletim Epidemiológico.Publicam-setra-
balhos de técnicos da SES/RS e que
foram apresentados em Salas de
Comunicações Coordenadas ou sob a
forma de Pôster, no V Congresso de
Epidemiologia da ABRASCO, realizado
em Curitiba, de 23 a 27 de março do
corrente ano. Ao todo, mais de 50
(cinqüenta) trabalhos de técnicos gaú-
chos foram apresentados no Congres-
so, dos quais, alguns são publicados
neste número.

Kmetzch C., et ai apresentam o
impacto observado na incidência da
meningite causada pelo Haemophilus
influenzae, com a implantação da vaci-
nação de menores de um ano, a par-



AVALIAÇÃO DA SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DAS
MENINGITES POR HAEMOPHYLUS INFLUENZAE B

APÓS A IMPLANTAÇÃO DA VACINA CONTRA
ESSE AGENTE ETIOLÓGICO, NO CALENDÁRIO
BÁSICO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

Claudete Kmetzsch, Fernando Faraco, Maria Tereza Schermann,
Carmem Estima, João Santana, Claudia M. Silva

Todos os casos suspeitos de meningite são
notificados e investigados pelas Secretarias Mu-
nicipais de Saúde do RS. As amostras de LCR,
soro, e hemoculturas são enviadas para o labo-
ratório central (LACEN/RS). Após o diagnóstico,
medidas de controle, como a profilaxia, são ado-
tadas. Os casos são digitados pelas Coorde-
nadorias Regionais de Saúde (CRS) e enviados
ao nível central da SES/RS utilizando o Sistema
de Informações de Agravos de Notificação
(SINANl, desde 1995, os arquivos gerados foram
analisados nos programas Epi-info e Tabwin.

Observou-se que a incidência da maioria das
meningites manteve-se constante nos últimos
anos, apresentando diminuição a partir do ano
2000 (Figura 1). A incidência das meningites por
H. influenzae sofreu importante diminuição a par-
tir de 1999, ano em que a vacinação contra esse
agente foi instituída em toda a rede pública. Em
1997 o coeficiente de incidência em todas as
idades era de 1,3 por 100.000. Em 1999 foi de
0,8/1 00.000 e em 2001, diminuiu para
0,15/100.000. A incidência da meningite bac-
teriana não especificada variou de 3,0 a
2,2/100.000, naquele período. Essa diminuição
possivelmente esteja associada com a redução
do número de meningites por H.influenzae, que
estariam inseridas no contingente das meningites
bacterianas não especificadas.

A letalidade da meningite por H.influenzae
diminuiu de 17,8 para 6,7 %. A maioria dos diag-
nósticos (60 %) utilizou o critério cultura para
fechamento do caso no SINAN.

Em setembro de 1999 foi implantada no
Estado, a vacinação contra o Haemophylus in-
fluenzae B em menores de dois anos de idade.
As coberturas obtidas e o impacto na incidên-
cia em menores de um ano são observadas na
Figura 2 .

Os autores concluem que a implantação da
vacinação ocasionou um impacto significativo na
incidência e mortalidade das meningites.

Figura.l : Cueflelente de Incidência de Meningite por
etiologia, RS,l995-200l
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MH: meningite por haemophylus
DM : doença meningocócica
MBNE :meningite bacteriana não especificada.
MNE: meningite não especificada
MV : meningite viral
M.PNEUMO: mningite por pneumococo

Figura 2- Meningite por Haemophylus influenzae B:
Coeficiente de Incidência e Cobertura vacinal em menores
de um ano, RS, 1995 - 2001
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IMPLANTAÇÃO DE CURSOS BÁSICOS DE
VIGILÂNCIA EPIDEMIOlÓGICA (CBVE) PARA
PROFISSIONAIS DE TERCEIRO GRAU E PARA
AUXiliARES DE NíVEL MÉDIO NO ESTADO

INTRODUÇÃO

A decisão política da Secretaria da Saúde do Estado do Rio Grande
do Sul relativa ao recurso do Convênio Vigisus, programado na área de
capacitação de pessoal foi canalizado basicamente para a execução dos
CBVE,com o objetivo de instrumentalizar os servidores de terceiro grau
e de nível médio, que atuam no SUS, na rede estadual, regional e muni-
cipal para a utilização do método epidemiológico, bem como qualificar
a informação e a decisão frente à notificação de agravos e doenças.

MATERIAL E MÉTODOS

Paragarantir que o objetivo seja atingido, até o final de 2001 fora~
identificados 25 monitores nas primeiras edições do CBVE, dentre téc-
nicosde nível estadual e regional. Essesmonitores assumiram também
a função de grupo assessor do projeto. Ao mesmo tempo, foi realiza-
da a capacitação de pessoal administrativo das regionais para execu-
tar todo o procedimento burocrático, descentralizando a organização e
execução nas regionais de saúde. Concomitantemente às capacitações
nas regionais, são identificados novos monitores garantindo a autono-
mia e a continuidade do processo. Para qualificar e multiplicar este co-
nhecimento o grupo assessor vem desenvolvendo um sub-projeto de
capacitação continuada aos monitores, além de acompanhar todas as
edições regionalizadas dos cursos.

RESULTADOS

Desdejunho de 2000 foram realizadas 16 edições para terceiro grau,
capacitando479 técnicos e 4 de nível médio, capacitando 78 auxiliares,
totalizando 557 trabalhadores em saúde de 160 municípios correspon-
dentes a 19 Coordenadorias Regionais de Saúde (Mapa 1.

Conforme avaliação dos treinandos, (Figuras 5, 6 e 7) fica claro que
esteprocessotambém tem atingido a expectativa dos participantes, em
relaçãoà metodologia, monitoria e conteúdo.

Há resultados qualitativos como a maior facilidade na elaboração
da PPIpelos municípios e regionais; maior uso dos dados gerados no
municípioe nas regionais e maior parceria entre os municípios e regio-
nais.

Mapa 1 -MUNICÍPIOS COM PELO MENOS UM
TÉCNICO CAPACIT ADO NO CBVE. RS, 2000 - 2001

• 10UMAlS

Fonte:
VlGISUS/SESI
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Oliveira, Salzano J. B., Faraco, Fernando J. C-Kerber, Ariadne,

CONCLUSÃO

o Curso Básico de Vigilância Epidemiológicapossibilita a capacitação
de técnicos e auxiliaresda áreade saúde,colaboraparao melhoraproveita-
mento dos recursos existentes, promove a integração entre regionais
e municípios permitindo, também, a troca de experiências.

Figura 5- AVALIAÇÃO DO CONTEÚDO DO CBVE

COORDENADORIAS REGIONAIS DE SAÚDE, RS, 2001
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Figura 6 -AVALIAÇÃO DA METODOLOGIA DO CBVE
COORDENADORlAS REGIONAIS DE SAÚDE, RS,2001
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Figura 7- AVALIAÇÃO DA MONITORIA DO CBVE

COORDENADORIAS REGIONAIS DE SAÚDE, RS,2001
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Ivone Andreatta Menegolla

de burocracia na sala de vacina, falhas
na cadeia de frio, desinformação dos
pediatras sobre o uso correto das imu-
nizações, apatia ou objeção dos pais,
falha no registro da unidade e no cartão
da criança, entre outros. As conclusões
estavam focalizadas no registro defi-
ciente e fatores de não vacinação (opor-
tunidades perdidas), porém em nenhum
dos trabalhos foi avaliado o denominador.

Um dos indicadores de qualidade do
Plano de Erradicação do Sarampo é o
"percentual de municípios que atingiram
a meta preconizada de 95% de cober-
tura vacinal contra o sarampo em
menores de um ano "(Mapa 2). Tes-
tamos no Rio Grande do Sul o uso de
outro denominador, do Sistema de
Informação de Nascimentos (SINASCl.
e também o agrupamento de municípios
por regional, onde encontramos um per-
centual 12,4% acima do oficial (dados
do IBGE para o ano 2000) (Figura 8).
Mesmo assim, está muito abaixo da
meta preconizada de 80% dos municí-
pios para medir a homogeneidadeda pro-
teção, apesar de o Estado ter cobertu-
ra vacinal de 96,5% (lBGE) e 91,2%
(SINASC) (Figura 9). O número de regio-

COBERTURA VACINAL.
ALGUMAS CONSIDERAÇÕES SOBRE

SEU USO COMO INDICADOR DE SAÚDE

4----------------------------------------------------------------------~~-------

INTRODUÇÃO

O cálculo oficial da porcentagem de
cobertura vacinal é feito através do
número de doses registradas nos
boletins de imunizações dividido pela
população da faixa etária correspondente
- que é projetada a cada ano pelo Ins-
tituto Brasileirode Geografia e Estatística.
É presumível que as coberturas vacinais
administrativas, oficiais, possam ser me-
nores, iguais ou maiores que a cober-
tura vacina I real, tanto devido a erros
no numerador (registro das doses apli-
cadas) como no denominador (popu-
lação - quanto mais afastada estiver dos
anos de censo populacional maior pode
ser a diferença entre a população real
e a estimada).

O objetivo da busca foi avaliar a sen-
sibilidade do indicador de cobertura vaci-
nal como fator de proteção da população
em relação às doenças imunopreviníveis,
como indicador de qualidade para o Plano
de Erradicaçãodo Sarampo e como obje-
to de pactuação para repasses finan-
ceiros. Também teve como objetivo para-
lelo planejar e propor estratégias de recu-
peração de baixas coberturas vacinais.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizada revisão bibliográfica no
site da BIREME/LlLACS após discussões
geradas em encontros regionais para
análise de indicadores de qualidade do
Plano de Erradicação do Sarampo, su-
pervisões a municípios e capacitações
dos técnicos envolvidos nas ações de
saúde dos municípios e Coordenadorias
Regionais do Estado do Rio Grande do
Sul. Foram revisados 1392 artigos,
teses e boletins, dos quais 33 referem-
se especificamente a pesquisas envol-
vendo coberturas vacinais. Também foi
realizado o cálculo da cobertura vacinal
contra o sarampo em menores de um
ano usando outros denominadores,
como a população de nascidos vivos do
ano avaliado e os dados do Censo 2000.
Além disso fez-se agregação de municí-

Mapa 2- MUNICÍPIOS COM PELO ME OS 95% DE
COBERTURA VACINAL CONTRA O SARAMPO. RS, 2000

pios por regiões de saúde para tentar
qualificar os desvios possivelmente
associados a densidade demográfica,
desenvolvimento econômico e grau de
implantação do SUS.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Na revisão bibliográfica de trabalhos
que utilizaram pesquisa em amostras de
laboratório, inquéritos vacinais, entre-
vistas com a população e profissionais
de saúde e análises estatísticas foram
encontrados dados de cobertura vaci-
nal oficiais menores, iguais e maiores aos
encontrados nas pesquisas realizadas.
Em 11 trabalhos os índices oficiais
estavam superestimados, em 01 esta-
va subestimado e em um era igual. As
diferenças encontradas foram atribuídas
a registro, organização dos serviços e
vacinação inadequados como: falta de
indicação dos vacinadores, agentes de
saúde e médicos, falsas contra-indi-
cações, desconhecimento dos benefícios
e eficácia das vacinas, alta rotatividade
de pessoal técnico, vacinação apenas
da demanda passiva, falta de treinamen-
to dos profissionais de saúde, excesso

Fonte. SIAP/SESlRS

o até94,99%
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naisque atingiram a meta diminui de
11 para 09 se usado o SINASC, sendo
que as três primeiras regionais, as que
mais diminuem a cobertura, represen-
tam quase metade da população do
Estado.Deve-se considerar que 42,4%
dosmunicípios têm menos de 5 mil habi-
tantes (42,4% e 65,1% < 10 mil),
sendo sua importância no acúmulo de
suscetíveis - risco de controle e reintro-
dução da doença - diferente daquela de
municípiosde grande porte, que concen-
tram quase metade da população do
estado.Erros no denominador podem ser
bastante significativos entre municípios
depequeno porte, pelo pequeno número
de crianças menores de um ano, onde
a falta de algumas crianças evita que a
meta preconizada seja alcançada. Por
outro lado nos municípios de grande
portea meta pode estar mais facilmente
subestimada, decorrente de serem foco
demigração em busca de maiores opor-
tunidadesde trabalho, gerando uma fal-
satranqüilidadeem relação ao contigente
de suscetíveis.

Comparando, sem grande aprofun-
damento de análise, as diferenças pop-
ulacionais da estimativa de população
parao ano 2000 com os dados prelim-
inares do Censo realizado pelo IBGE,
observa-se que algumas cidades de
grande porte tiveram um aumento de
populaçãoprovavelmente decorrente de
migração. A 1a, 2a e 3a CRS que
englobam a região metropolitana de
Porto Alegre e Pelotas, comportam o
maiornúmero de municípios populosos
e quando usamos com denominador o
SINASC as coberturas vacinais apa-
rentam estar perigosamente baixas,
mesmo tendo atingido a meta espera-
daoficialmente. Por outro lado, não está
havendo casos de sarampo no Estado
desdeagosto de 1999 e as notificações
de doenças exantemáticas aumen-
taram e estão melhor qualificadas.

de das doenças preveníveis por vacina,
dados de migração e sócio-econômicos
além do uso rotineiro de outras fontes
de dados populacionais (como o Sistema
de Informação de Nascimentos e Pro-
grama de Agentes Comunitários). O indi-
cador, pela sua importância no controle
de doenças imunopreviníveis e pela sua
associação a repasses financeiros, me-

receria avaliações mais aprofundadas e
métodos simplificados de validação de
dados em todos os níveis do Sistema
Único de Saúde. A realidade de traba-
lho nas salas de vacina, com sobrecar-
ga das atribuições dos técnicos, víncu-
lo empregatício instável e aumento do
número de imunobiológicos disponibiliza-
dos tende a agravar a situação.

Número de municípios e de habitantes, por clases de tamanho
populacional, e participação percentual na população total do RS - 2000

..
• .. ... . .
• •

• • I

até 10.000 304 1.378.519 13,5
10.001 a 50.000 121 2.472.546 24,3
50.001 a' 100.000 25 1.730.444 17
mais de 100.001 17 4.606.289 45,2
TOTAL 467 10.187.798 100

Figura ~- SARAMPO:COBERTURA VACINAL EM < DE UM ANO
USANDO DOIS DENOMINADORES (VISUALIZAÇÃO ACIMA DE 80%),
POR REGIONAL, RS 2000
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Figura 9- PERCENTUAL DE MUNICÍPIOS QUE ATINGIRAM A
META DE COBERTURA VACINAL CONTRA O SARAMPO EM
MENORES DE UM ANO, USANDO DENOMINADOR DO mGE E

SINASC, POR CRS, RS, 2000%
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A avaliação das coberturas vacinais
deveser realizadacom cautela tanto em
relação à proteção real da população
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rubéola nas primeiras onze semanasde ges-
tação.

Entretanto, recomenda-se não vacinar
mulheres no período gestacional. Toda a mu-
lher grávida ou que engravidarnos 30 diasapós
aplicação inadvertida da vacina, seráacompa-
nhada através de protocolo desenvolvidopelo
Ministério da Saúde/FUNASA/SS-RGS/SIAT-
Serviço de Genética Médica -/HCPA.

O nosso Estado realizou a Campanhade
Vacinação contra Rubéola,dirigidaa 2.298.568
mulheres na faixa etária de 12 a 39 anos, de
15 de junho a 19 de julho de 2002. A vacina-
ção foi indiscriminada, para todas as mulheres
da população-alvo, independentementedoesta-
do vacinal ou história prévia de rubéola.As mu-
lheres que não mais desejassem engravidar
foram vacinadas paraprotegerasdemais.Foram
vacinadas 1.925.823, o que representouuma
cobertura de 88,19%. Esse resultado foi con-
siderado exitoso. Entretanto, deverá ser ainda
melhor, pois os serviços de saúde continuam
oferecendo rotineiramente a vacina paraaque-
las mulheres que ainda a necessitem.

A participação de todos os profissionaisde
saúde foi fundamental parao êxito dessaimpor-
tante ação de Saúde Pública.

CAMPANHA DE VACINAÇÃO CONTRA RUBÉOLA
PARA MULHERES EM IDADE FÉRTIL
15 DE JUNHO A 05 DE JULHO DE 2002

A rubéola era considerada doença benigna
da infância, juntamente com o sarampo, a va-
ricela e a escarlatina. Em 1941, o oftalmolo-
gista Norman Gregg descobriu sua teratogeni-
cidade, após examinar crianças com catarata
congênita, de mães que relatavam história de
rubéola no início da gravidez. A pandemia de
1963-65, ocorrida na Europa e Estados Uni-
dos, confirmou, efetivamente, que a rubéola
contraída durante o primeiro trimestre de ges-
tação representa alto risco de malformações
para o feto (catarata, glaucoma, surdez, car-
diopatias, retardo mental etc.).

A Síndrome da Rubéola Congênita (SRC)
é uma doença grave, com elevado ônus psi-
cossocial e um custo financeiro estimado em
assistência médica de, aproximadamente,
50.000 a 200.000 dólares.

O Sistema Único de Saúde do Rio Grande
do Sulvem desenvolvendo a prevenção e o con-
trole da SRC através das ações de Vigilância
Epidemiológicae Imunização. A implantação da
Vacina Tríplice Viral ocorreu a partir de Cam-
panhade Vacinação, em 1997, quando foram
vacinadas99,33% das crianças de 1 a 11 anos
de idade.

No Brasil, tem-se observado um aumento

da incidência de casos de SRC, justificado pelo
melhor desempenho da vigilância e pela mo-
dificação do padrão epidemiológico da rubéo-
la, com deslocamento de casos para faixas
etárias de adultos jovens. Tal situação levou o
Ministério da Saúde/FUNASA a complementar
a proposta de controle da SRC e desencadear,
inicialmente, uma Campanha de Vacinação con-
tra Rubéola de Mulheres em Idade Fértil, nos
treze Estados com maior número de casos re-
gistrados de SRC. Esta ousada estratégia tem
o compromisso de vacinar 95% da população
alvo em todos os municípios.

A vacina contra rubéola tem sido utilizada
há mais de 30 anos em vários paísesda Europa,
Estados Unidos e Caribe, sem que jamais tenha
sido registrado um único caso de SRC associa-
da. Estudos realizados em vários países têm
confirmado a eficácia e a segurança dessa vaci-
na, mesmo quando aplicada inadvertidamente
em mulheres grávidas. O risco teórico descrito
na literatura para ocorrência de malformação
congênita pós-vacina contra rubéola varia de
Oa 1,6%. Este risco é menor que o risco nor-
mal de malformações fetais na população geral,
que é de 3% e muito menor que o risco de até
85% de SRCassociada à infecção materna por

Número de casos das doenças de notificação compulsória por CRS, RS, 2000-2001 *

CRS
Doença Meningite Hepatite B 11) Hepatite C 11) Sarampo 11) Rubéola 11) Coqueluche 12) Febre Tifóide 12) Sifilis Congênita 12) Difteria 11)

Meningocócica 11) pl Haemo- phylus 11)
2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001

l' 103 102 13 7 305 176 873 516 O O 47 4 18 32 6 O 207 87 1 O
2' 14 12 5 2 23 49 24 31 O O 9 9 3 2 O 3 15 5 O O
3' 17 2 4 O 40 19 34 33 O O 15 3 2 2 O O 10 11 O O
4' 7 7 3 1 15 20 5 1 O O 1 O 4 O O O 1 O O O
5' 17 17 1 O 232 134 51 58 O O 9 3 2 8 3 O 46 27 O O
6' 6 5 O O 73 61 22 31 O O 7 3 8 7 O O 5 3 O O
7' 1 1 1 O 4 7 2 7 O O 2 O 3 6 O O 8 9 O O
8' 1 2 O O 9 4 4 2 O O 3 O O 1 O O 2 O O O
9' O O O O 5 11 O 1 O O 2 O O 1 O O O 1 O O
10' 13 16 O 1 9 2 9 7 O O 4 O 1 O O O 3 7 O O
u- 1 4 1 O 37 12 1 2 O O O O 4 O 4 3 O 1 O O
12' 1 1 O 1 10 5 7 4 O O O 1 9 1 O O O 1 O O
13' 12 10 O O 35 13 10 4 O O O 1 3 11 1 O 2 O O O
14' 1 1 O 1 47 40 7 6 O O 1 O 4 O 2 3 2 O O O
15' O O O O 17 18 2 2 O O 2 O 1 1 O O O O O O
16' 7 2 1 1 17 18 3 4 O O 26 4 O 8 O O 4 O O O
17' O O 1 O 15 14 5 2 O O 39 8 1 O O O 1 O O O
18' 7 3 1 1 16 19 12 8 O O 1 O O O O O 1 2 O O
19' O O 1 O 20 15 2 2 O O 5 O 1 O O O O 2 1 O
RS 208 185 32 15 929 637 1073 721 O O 173 36 64 80 16 9 307 156 2 O

CRS Tétano Acidental 111 Tétano Neonatalll) Den ue 13) leptos irose 11) Malária 13) Hantavirus 11) PFA 11) Tuberculose 14) Hanseníase 14) AIOS 14)
2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001

I' 11 11 O O O O 248 212 10 3 O O 10 14 2510 1605 42 29 1701 1542
2' 3 O O O O O 46 80 O O 1 O 2 7 281 214 7 11 115 100
3' 3 1 O O O O 114 246 O O O O O 5 224 190 2 5 149 29
4' 2 O O O O O 132 78 4 2 O O O 1 136 81 9 5 39 6
5' 5 1 O O O O 12 10 4 1 1 O 1 2 234 115 8 3 111 96
6' 1 2 O 1 O 1 2 1 2 O O O O O 99 58 5 2 44 57
7' 1 1 1 O 1 O 1 1 O O O O O O 90 64 O 1 11 11
8' 4 1 O O O O 17 20 O 1 O O O 1 77 52 1 1 19 O
9' 3 O O O O O 5 6 O O O O O O 27 10 4 1 32 13
10' 1 1 O O O O O 3 O O O O O 1 239 79 20 6 104 50
n- 3 1 O O O O 5 3 O 1 1 1 O O 21 21 5 1 12 25
12' 2 O O O O O 6 11 1 O O O O 1 86 49 34 15 22 7
13' 2 3 O O O O 75 213 O O O 2 O 1 65 28 10 1 39 20
14' 2 O O O O O 16 42 2 O O O 2 O 40 20 12 4 12 8
15' 2 1 O O O O 3 2 O O O O 3 3 27 9 8 6 5 5
16' 4 2 O O O O 27 50 1 O O O 1 O 61 32 1 6 18 9
17' 5 1 O O O O 1 8 1 O O O O O 27 18 8 5 3 2
18' 1 1 O O O O 4 7 O O 1 O 2 3 96 55 1 5 45 49
19' 1 2 O O O O 5 10 2 O O O 3 O 33 14 17 4 6 1
RS 56 29 1 1 1 1 719 1003 27 8 4 3 24 39 4373 2714 194 111 2487 2030

Fonte:SINANlCCDTAlSES-RS • Dadospreliminaresatémês12 " Dadospreliminaresatémês09 ••• Dadosprelirrinaresatémês 12do bancoparalelo (1) Casoscoofirrnados (2) Casosootificados (3) Casoscoofirmadosimportados (4)CasosOO\'IIS

Obs.:NãoocorreramcasosdeRAIVA.CÓLERA.POLIOMIELITE.FE8REAMARELAe PESTE.
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PREVALÊNCIA DE FATORES DE RISCO PARA A
DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA NO ESTADO

1999 - 2000 (I11)

Neste número da Boletim Epidemialógica dá-se prasseguimenta à
apresentação. de resultadas e comentários com referência à Pesquisa
de FR para a DAC na RS, em continuação ao. apresentada nas dois
números anteriores. Assim cama autros trabalhas desta edição. este
também fai apresentada na V Congresso. Brasileiro de Epidemialagia,
em Curitba.

Comentam-se aqui alguns resultadas relacionados ao.tabagismo. e
sedentarisma na lazer, dois fatores de risca recanhecidamente assa-
ciados à doença arterial caronariana.

Sedentarismo

Para avaliação. deste FR, perguntau-se aas entrevistadas sobre a
realização. de atividades físicas realizadas nas horas de lazer.
Considerou-se atividade física intensa: atividade profissional e/au ativi-
dadefísica orientada, realizada diariamente. Atividade moderada : cam-
inhada/natação. pela menos 5 vezes par semana. Atividade leve: 2 a
4 vezes par semana e sedentarisma, uma au nenhuma atividade par
semana. Os resultadas estão. expressas na Tabela 1.

Tabela 1
PESQUISA FATORES DE RISCO PARA A DAC

ATIVIDADE FíSICA POR GRUPO ETÁRIO. RS, 1999-2000

Grupo 20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 e + Total
Atividade (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Intensa 2,9 1,3 1,9 1,1 O 1,5
Moderada 9,6 7,8 4,3 7 6 7,3
Leve 24,2 23,8 17,7 18,4 4 19,8
Sedentária 63,4 67,1 76,1 76,6 79,3 71,3

A parcentagem média de sedentarisma fai de 71,3% e mesma
nas grupas mais jovens contatou-se que 63,4% das indivíduas de 20
a 29 anos de idade eram sedentárias. Esta parcentagem aumenta com
a idade,senda de 79,3% nas idosos, Observou-se também que a seden-
tarisma está associado a níveis de hipertensão. mais altas, à níveis de
calesterole glicase elevadas, e também ao.sobrepeso e obesidade, A
associação entre várias fatores de risca aumenta significativamente a
risca para a Doença Arterial Coronariana,

Tabagismo

A prevalênciaencontrada fai de 33,9%, A prevalência de fumantes
da sexo.masculina (38,0%) foi significativamente maior que a da sexo.

Figura 3 -PESQUISA FATORES DE RISCO PARAADAC
Porcentagem de fumantes por sexo e grupo etário. RS, 1999 - 2000
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feminina (29,6%) (c2 4,38 p = 0.0362). Das fumantes, 52,5% con-
some mais de vinte cigarros par dia, au seja, compõe-se das chama-
das "fumantes pesadas". O grupo. etário com maior parcentagem de
fumantes foi o de 40 a 49 anos, para ambos os sexos. ( Figura 3)

Tabagismo e escolaridade

Constatou-se uma associação inversa entre escalaridade e taba-
qisrno, pais quanta menor a escolaridade. maior a parcentagem de
fumantes. (Figura 4).

Figura 4-
PESQUISA FATORES DE RISCO PARA A DAC. RS, 1999-2000
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A parcentagem de fumantes na grupo. não. alfabetizada chega a
41,5%, enquanto. nas indivíduas com nível universitária é de 20%. Estes
resultadas são.úteis para a desenvalvimenta de atividades de prevenção
em grupas de risca.

Comentários e recomendações gerais

Experiências pastas em prática em várias países demanstraram que
as melhores resultada obtidos em relação. ao. impacto. na redução. de
doenças cardiavasculares, ocorrem com ações de saúde pública,
baseadas na prevenção.primordial e primária, ou seja, a estímulo.a adoção
das chamadas hábitos saudáveis de vida, prevenindo. desta farma a
desenvalvimento dos FR e a adequada identificação. e controle dos FR
em pessoas e/ au grupas que já as apresentem.

Os resultados desta pesquisa, representativa para a população da
Estado do Rio Grande da Sul, evidenciaram a alta prevalência de Fatores
de Risca para a Daença Arterial Coronariana.

Com a objetivo de reduzir esses altos índices, torna-se necessária
uma ampla canscientizaçãa das profissionais de saúde na sentida de
priarizar a integralidade das ações de saúde, que se acrescente aos
procedimentos clínicas de rotina medidas de promoção à saúde e de
prevenção. de doenças, Além disso, é indispensável que se promovam
interfaces com as áreas educacional, de políticas de alimentação, de
assistência social e cidadania, legislativa e também com as diferentes
formas de mídia, que devem aliar-se na busca deste objetivo comum,
uma melhor qualidade de vida para a população.

É pais, indispensável a quantificaçãa das FR para que se conheça
a realidade epidemialógica da nossa população e, como conseqüên-
cia, sejam desenvalvidas ações de saúde pública, avalianda-se na futuro
a impacto. destas ações na prevalência das FR e nas índices de mar-
talidade, morbidade hospitalar e custas em assistência médica.



pulação, apesar do perfil epidemiológi-
co e de o município e o hospital de
Redentora receberem incentivo da
Fundação Nacional de Saúde/MS,
órgão responsável pela assistência à
saúde nas terras indígenas, para a con-
tratação de equipe que atua na área
e "plus" para internações hospitalares.
Além disso, 30% do Piso de Atenção
Básica e outros repasses Federais e
estaduais relativos à atenção à saúde,
são devidos à população indígena que
está recenseada no município.

INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS DE
CRIANÇAS MENORES DE CINCO ANOS

NA TERRA INDíGENA DE GUARITA,
MUNICíPIO DE REDENTORA/RS

A Terra Indígena Guarita faz parte
dos municípios de Redentora, Tenente
Portela e Erval Seco, sendo a segun-
da maior em extensão no Rio Grande
do Sul, com 20.000 hectares. Conta
com uma população de, aproximada-
mente, 3930 habitantes (445 menores
de 5 anos e 29 menor de 1 ano - censo
FUNASA/DIA, 1998), na parte da Terra
adstrita ao município de Redentora
(conforme a fonte varia para mais e
para menos) . A população vive dis-
tribuída em oito setores (aldeias), sendo
três deles localizados na parte da Terra
Indígena que se situa no Município de
Tenente Portela (representando cerca
de 11 % do total da população do
município), e os outros cinco localiza-
dos na parte da Terra Indígena que se
situa no município de Redentora (re-
presentando cerca de 29% do total da
população do município).

Durante o mês de junho de 2001
foi realizado levantamento de infor-
mações referente a óbitos ocorridos na
terra Indígena, de crianças menores de
cinco anos. Na avaliação dos dados
coleta dos através de entrevistas, re-
visão de prontuários, relatórios, Sistema
Nacional de Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Mortalidade (SIM), auto-

Ivonne A. Menegolla, Eliza Fukuoka, Inajara H. Rodríguez

rizações de internações hospitalares e
outros, encontrou-se aumento de 6
para 15 óbitos em menores de cinco
anos nos primeiros quatro meses desse
ano em relação ao ano anterior. O
Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI) em 1999 foi de 57!1 000, em
2000 foi 34/1000 ou 47/1 000
(dependendo da fonte usada para
menores de um ano) e de 190/1000
no primeiro quadrimestre de 2001. a
razão de mortalidade por faixa etária
foi respectivamente, 68%, 57% e
93 % em menores de cinco anos nos
anos 1999, 2000 e 2001 ( até abril).
Também se detectou ter havido
aumento de 98 e 60% das declar-
ações de nascidos vivos de 1998 para
1999 e 2000.

Há ineficácia do programa de Ca-
rências Nutricionais e falta de alimen-
tação e sensibilidade dos sistemas de
informações. Cerca de 84% das inter-
nações no hospital foram de indígenas
nesse ano.

O Plano Municipal de Saúde e a Pro-
gramação Pactuada Integrada, não indi-
ca a população indígena como grupo
de risco, nem como prioridade, não pre-
vendo ações específicas para essa po-
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Nota do Conselho Editorial - O
eMI para o Estado do Rio Grande do
Sul, nos anos em estudo foi calcula-
do em 17 por 1000 nascidos vivos em
1998 e em 15/1000 nos anos de
1999 e 2000, evidenciando a neces-
sidade de observações deste teor, em
que se avalia a distribuição da mortal-
idade por regiões e municípios,
ressaltando-se as desigualdades exis-
tentes, como se observou na área indí-
gena em que o eMI chega a ser qua-
tro ou mais vezes superior à média
do Estado. Através do uso de indi-
cadores como o eM/, é possível iden-
tificar-se populações de risco, para
onde devem ser previstas ações pri-
oritárias específicas.
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