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INTRODUÇÃO

A fauna escorpiônica brasileira é representada pelas famílias Bo-
thriuridae, Chactidae, Liochelidae e Buthidae. Atualmente no 
Brasil são registradas 131 espécies, 23 gêneros e 4 famílias, o que 
representa aproximadamente 9% da diversidade mundial (BRAZIL; 
PORTO, 2010).

As espécies de escorpiões de interesse para a saúde pública, res-
ponsáveis pelos acidentes graves, pertencem ao gênero Tityus 
(BRASIL, 2009). As principais espécies deste gênero capazes de 
causar acidentes graves são: Tityus serrulatus Lutz & Mello, 1922 
(escorpião amarelo), Tityus bahiensis Perty, 1833 (escorpião pre-
to), Tityus stigmurus Thorell, 1876 (escorpião amarelo do nordes-
te) e Tityus paraensis Kraepelin, 1896 (escorpião preto da amazô-
nia) (BRASIL, 2009).

A espécie envolvida em acidentes escorpiônicos de maior gravidade 
no Brasil é a T. serrulatus, conhecida popularmente como escorpião 

amarelo. Há registros de populações sexuadas e assexuadas para esta 
espécie (BRAZIL; PORTO, 2010). Nas populações assexuadas, há re-
produção por partenogênese sem a necessidade de fecundação, fato 
que facilita sua dispersão. 

A introdução do escorpião amarelo em um ambiente pode levar ao 
desaparecimento de outras espécies de escorpiões devido à competi-
ção (BRASIL, 2009).

No Rio Grande do Sul, o gênero Tityus é representado pelas espécies: 
T. bahiensis (BRASIL, 2001); T. costatus (LOURENÇO; EICKSTEDT, 
1988) e T. serrulatus, (TORRES et al., 2002; BORTOLUZZI et al., 
2007;  ROSA et al., 2015), sendo que o escorpião amarelo (T. serrula-
tus) não é nativo da fauna escorpiônica do Estado.

Este trabalho tem por objetivo registrar a ocorrência de uma popula-
ção do escorpião amarelo na região Norte do Rio Grande do Sul. Este 
dado é de relevância no âmbito das ações da Vigilância Ambiental em 
Saúde no Estado.

MATERIAL E MÉTODOS

Durante o planejamento das ações de vigilância em escorpiões na 
área de abrangência da 11ª Coordenadoria Regional de Saúde do Rio 
Grande do Sul (CRS), de Erechim, surgiu a demanda espontânea 
com a entrada no Laboratório Regional de Entomologia e Animais 
Peçonhentos da 11ª CRS de 10 exemplares de escorpiões, sendo 2 
mortos e 8 vivos. Foram identificados nesse laboratório como T. ser-
rulatus e encaminhados para confirmação da espécie no Laboratório 
Central do Estado do Rio Grande do Sul (LACEN-RS).

Estes exemplares foram coletados em novembro de 2015, na área do 
Posto Fiscal da Receita Estadual, localizado às margens da BR 153, 
área rural, no Município de Marcelino Ramos, divisa entre os Estados 
do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. A área está localizada entre 
as coordenadas: Latitude Sul -27º 23’ 16” e Longitude Oeste -52º 00’ 
17,6” (Figura 1).

Figura 1. Mapa de localização do Município de Marcelino Ramos-RS. No detalhe a área de concentração da população do escorpião amarelo.

Fonte: Laboratório de Geoprocessamento e Planejamento Ambiental da URI - Erechim, 2016
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A partir do recebimento das amostras do escorpião amarelo pelo 
laboratório, seguiu-se a metodologia descrita pelo Ministério da 
Saúde para a vigilância e controle de escorpiões (BRASIL, 2009). 
Inicialmente, foi realizada a inspeção no local de origem das 
amostras e foram coletados mais exemplares. A seguir, foi realiza-
do o inquérito com a população do entorno, que foi questionada 
se já havia encontrado escorpião na área, se houve acidente por 
escorpião no local e se, em caso positivo, foi necessário atendi-
mento médico. A partir dos dados levantados, realizou-se busca 
ativa em um raio de 100 metros, por se tratar de área rural, a 
partir do local do achado (Figura 1).

Os escorpiões coletados durante a busca ativa foram abatidos e 
conservados em álcool 70%, devidamente etiquetados. Os exem-
plares estão acondicionados na coleção didática da 11ª CRS, 
constituindo ferramenta de capacitação para os profissionais de 
saúde.

A partir das coletas, foi calculado o Índice de Infestação Domici-
liar, que é dado pela proporção de unidades domiciliares positivas 
(com presença de escorpião) e as unidades domiciliares pesqui-
sadas, conforme Equação 1 (BRASIL, 2009).

Índice de Infestação Domiciliar =   nº de UD positivas  x 100 (Eq. 1)
        nº de UD pesquisadas

Onde, UD=Unidade Domiciliar, envolve habitação humana, ane-
xos e espaços próximos.

De acordo com o índice de infestação, classifica-se o nível de in-
festação domiciliar: zero – baixa; de 1 a 25 – média; 26 a 50 – alta; 
e acima de 50 altíssima infestação (BRASIL, 2009).

Calculou-se também o Índice de Intensidade de Infestação, que 
avalia a quantidade de escorpiões e/ou exúvias (exoesqueleto) 
encontrada em um conjunto de unidades domiciliares positivas, 
conforme a Equação 2  (BRASIL, 2009).

Índice de Intensidade de Infestação =  nº de escorpiões e/ou exúvias encontrados (Eq. 2)
                                  nº de UD positivas 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Na primeira inspeção, em dezembro de 2015, quando foi realizada 
a busca ativa na área de ocorrência, foram capturados 8 exempla-
res adultos de escorpião amarelo e 9 filhotes sobre o dorso de um 
escorpião adulto (Figura 2).

Figura 2. Filhotes de escorpião amarelo (T. serrulatus) sobre o 
dorso de um adulto.

Fonte: Laboratório de Entomologia e Animais Peçonhentos /11ª CRS

No inquérito realizado com a população do entorno, 11 famílias 
das 15 pesquisadas já encontraram escorpiões na propriedade, 
num total de 73,33% das famílias. Quatro acidentes com escor-
piões foram relatados em duas propriedades, mas não houve a 
procura pelo serviço de saúde.

Figura 3. Exemplares e exúvias de T. serrulatus (escorpião amarelo) 
coletados em busca ativa.

Fonte: Laboratório de Entomologia e Animais Peçonhentos /11ª CRS

Na área do entorno das 15 UD, quatro delas foram positivas para 
a presença de escorpiões. Sendo capturados quatro exemplares 
da espécie T. costatus (escorpião manchado). Portanto, reali-
zou-se busca ativa em 16 UD, sendo 5 positivas para a presença 
de escorpiões.

Desta forma, na área pesquisada, capturou-se um total de 50 exem-
plares e 2 exúvias de T. serrulatus (escorpião amarelo) em todas 
as fases de desenvolvimento, concentrados em uma única UD, não 
sendo encontrada essa espécie na área do entorno mas 4 exempla-
res de T. costatus (escorpião manchado) no raio de 100 m.

A partir disso, foi possível estabelecer os indicadores para ava-
liar o índice e a intensidade de infestação por escorpião na área 
pesquisada.

Pelo cálculo do Índice de Infestação Domiciliar, obteve-se o 
resultado de 31,25%. Foram 5 UD positivas para a presença de 
escorpião nas 16 UD pesquisadas. De acordo com este resultado 
classificou-se o nível de infestação por escorpião como alto.

Avaliando a quantidade de escorpiões encontrados (54 exempla-
res e 2 exúvias), chega-se ao Índice de Intensidade de Infesta-
ção. O resultado obtido foi igual a 11,2.

Estes indicadores têm por objetivo monitorar e avaliar as ações 
de controle na área com o passar do tempo. Busca-se reduzir os 
índices encontrados através das ações específicas da vigilância 
ambiental em saúde, bem como dificultar a dispersão do escor-
pião amarelo, que é uma espécie exótica invasora da fauna local.

Imediatamente foi elaborado o primeiro alerta da Vigilância Am-
biental em Saúde sobre a presença de T. serrulatus, direcionado 
aos profissionais de saúde e à rede de assistência em saúde da 
região, desencadeando um trabalho informativo e educativo à po-
pulação. Foi produzido material informativo contemplando as se-
guintes orientações para a prevenção de acidentes: sacudir e exa-
minar calçados e roupas antes de usar; manter camas afastadas 
das paredes e cortinas; usar telas e vedantes em portas, janelas, 

Na segunda busca ativa, realizada também no mês de dezembro 
de 2015, na área de ocorrência (Figura 1), um total de 23 exem-
plares vivos e 2 exúvias de escorpião amarelo (T. serrulatus) foi 
coletado (Figura 3).
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ralos e frestas; manter limpos os locais próximos às residências; 
limpar e organizar depósitos de materiais; usar luvas de raspas 
de couro ao manusear pedras, lenhas, entulhos e nas atividades 
rurais; preservar predadores naturais (lagartos, corujas, sapos, 
morcegos, etc.).

As equipes dos municípios vizinhos à área de ocorrência foram 
capacitadas para desenvolver as ações de campo para controle de 
escorpiões (inquérito, busca ativa, captura e transporte).

O primeiro registro de ocorrência de T. serrulatus no Rio Grande 
do Sul foi realizado por Torres et al. (2002). Os autores relatam 
um acidente ocorrido em Porto Alegre, relacionado com exemplar 
transportado em caixas de hortifrutigranjeiros de outros estados. 
O segundo registro foi realizado por Bortoluzzi et al. (2007), onde 
dois exemplares foram encontrados nas instalações de uma em-
presa de transportes, em Uruguaiana. A terceira ocorrência des-
crita por Rosa et al. (2015) em Santa Maria, onde um exemplar 
da espécie foi encontrado no depósito de um supermercado. Por-
tanto, este é o quarto registro da ocorrência da espécie T. serru-
latus para o Estado e o primeiro registro de ocorrência de uma 
população.

Em consulta realizada ao Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) da área de abrangência da 11ª CRS, 16ª Re-
gião de Saúde, buscando acidentes com escorpiões, no período 
de 2007 a 2016, foram encontrados 32 registros. Destes, 40% (13 
casos) ocorreram em 2015 e 2016. O referido período apontou um 
aumento significativo no número de registros de acidentes por 
escorpiões na área pesquisada. 

O registro da ocorrência de uma população de T. serrulatus na 
área rural de Marcelino Ramos, região Norte do Rio Grande do 
Sul, está em consonância com dados do Ministério da Saúde, que 
tem relatado o aumento da dispersão da espécie no país. A pre-
sença de um número significativo de exemplares de T. serrulatus 
(escorpião amarelo), em diversos estágios de desenvolvimento, 
indica o estabelecimento de uma população na área pesquisada.
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INTRODUÇÃO

O Toxoplasma gondii, de ampla distribuição geográfica, é um 
protozoário oportunista de fácil transmissão para vertebrados, 
inclusive para o homem, a qual ocorre especialmente pelas fezes 
dos animais, sendo que o contágio se dá, predominantemente, 
pela ingestão de oocistos eliminados pelas fezes de felídeos, estes 
podendo permanecer viáveis no solo por longo período de tempo. 
Outras formas são também o consumo de alimentos de origem 
animal, principalmente ingestão de carnes mal cozidas contendo 
cistos do parasito, ou ainda a transmissão congênita. Portanto, a 
atenção especial deve ser dispensada às gestantes, uma vez que o 
acometimento fetal pode ser a causa de danos irreversíveis (NE-
VES, 2011). 

A toxoplasmose, doença causada pelo T. gondii, é uma protozoose 
de distribuição geográfica mundial, com altas taxas de prevalência 
sorológica, podendo atingir mais de 70% da população em deter-
minados países. Constitui uma das zoonoses mais difundidas do 
mundo. Em todos os países, grande parte da população humana e 
animal (mais de 300 espécies de animais entre mamíferos e aves, 
domésticos ou silvestres) apresenta-se parasitada pelo T. gondii. 
Em algumas regiões, 50 a 80% dos adultos aparentemente saudáveis 
são positivos para a toxoplasmose, em testes sorológicos. No entan-
to, os casos de quadros clínicos realmente graves são constatados 
mais frequentemente em crianças recém-nascidas e indivíduos 
imunodeprimidos. Entre os grupos de risco, incluem-se os recepto-
res de órgãos, indivíduos em tratamento quimioterápico, gestantes 
e portadores do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV). A sinto-
matologia se apresenta de forma variável, dependendo do estado 
imunológico do paciente, podendo ser totalmente assintomático ou 

SINAN. Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Secre-
taria Estadual da Saúde RS/DVE/CEVS. Disponível em:<http//
www.saude.gov.br/sinan>. Acesso em: 22/03/2016.

TORRES, J. B., MARQUES, M. G. B., MARTINI R, K, E BORGES, C. 
V. A. Acidente por Tityus serrulatus e suas implicações epidemio-
lógicas no Rio Grande do Sul. Revista de Saúde Pública, v. 36, n. 
5, p. 631-633. 2002.

Palavras-chave: Escorpiões. Tityus serrulatus. Marcelino Ra-
mos. Erechim. Rio Grande do Sul.
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mesmo se apresentar com problemas neurais em imunocomprome-
tidos e até mesmo causar abortos em grávidas que foram infectadas 
durante o período gestacional. A principal forma de detecção do 
parasito é através de diagnóstico laboratorial, visto que o clínico se 
confunde com sintomas de diversas doenças (REY, 2008; NEVES, 
2011; LOPES; BERTO, 2012). Somente 10 a 20% dos casos da infec-
ção no adulto são sintomáticos (BONAMETTI et al.,1997).

Não foram realizados muitos estudos em relação à toxoplasmose 
em pacientes imunocomprometidos, havendo assim poucas publi-
cações na literatura sobre o assunto, sendo que na sua maioria há 
apenas relato de casos relacionados aos portadores de HIV.

O que motivou a realização deste trabalho foi a busca de informa-
ções gerais referentes à toxoplasmose relacionada a outras dife-
rentes formas de imunossupressão, como a hepatite C e o câncer, 
ressaltando os mecanismos de transmissão da doença, principais 
aspectos epidemiológicos e clínicos. Isto poderá ajudar profissio-
nais da saúde a orientar corretamente a população, já que esse 
tema é de grande importância para a saúde pública, devido à sua 
alta prevalência mundial.

CONSIDERAÇÕES GERAIS

Nicolle & Manceaux, em 1908, encontraram um protozoário em 
tecidos de um roedor, o Ctenodactylus gundi, que estava sendo 
usado para pesquisas de leishmaniose no laboratório de Char-
les Nicolle no Instituto Pasteur, na Tunísia. Nicolle inicialmente 
acreditou que o parasito era um piroplasma, depois suspeitou que 
fosse uma Leishmania, mas logo percebeu que se tratava de um 
novo organismo e o nomeou T. gondii, baseado na sua morfologia 
(toxo: arco, plasma: vida) e no seu hospedeiro. O nome correto 
do parasito deveria ser T. gundii, mas Nicolle e Manceaux iden-
tificaram erroneamente o hospedeiro como C. gondi (DUBEY, 
2010). Splendore, no mesmo ano, descobriu o mesmo parasito em 
um coelho no Brasil e também o identificou como Leishmania, 
mas não o nomeou (DUBEY, 2010). 

Durante muitos anos, não se deu nenhuma importância a essa 
descoberta e ninguém estudava esse parasito. Somente a partir da 
década de 60, ao se verificar sua grande distribuição geográfica e 
a possibilidade de causar lesões graves e às vezes irreversíveis em 
humanos, é que se passou a estudar esse protozoário detalhada-
mente. Nessa época, dizia-se “o homem vive em um mar de infecção 
toxoplásmica”, sem se saber com exatidão os mecanismos de trans-
missão e nem sua biologia (NEVES, 2003). 

A toxoplasmose passou a chamar mais atenção quando surgiu in-
fecção congênita do homem pelo T. gondii. Mais tarde, os aspec-
tos clínicos e parasitológicos da toxoplasmose congênita estavam 
bem caracterizados, devido aos estudos de Sabin (CORREA & 
CORREA, 1992).

Pela primeira vez, em 1970, demonstrou-se o ciclo sexuado de T. 
gondii no intestino de gatos, e esclareceu-se que o parasita era 
um coccídeo produtor de oocistos do tipo Isospora, ou seja, com 
dois esporocistos, cada um desenvolvendo quatro esporozóitos. O 
protozoário T. gondii, agente causador da toxoplasmose, é um pa-
rasito intracelular obrigatório, que possui um complexo ciclo de 
vida e com várias vias de infecção (CÉRÈDE et al., 2005; KIJLS-
TRA; JONGERT, 2008).

A toxoplasmose é uma zoonose de distribuição universal, sendo 
um parasito oportunista, que acomete milhões de pessoas no 
mundo. O T. gondii é um protozoário intracelular, que pode para-
sitar os mais diversos tecidos de vários mamíferos e aves (DUBEY, 

2010). Grande problema de saúde pública, já que a transmissão 
ocorre de animais para o homem a partir de alimentos contamina-
dos (SILVA & LANGONI, 2009). O gato e outros felídeos são os úni-
cos hospedeiros definitivos desse parasito. Os felinos eliminam 
oocistos em suas fezes, que contaminam o ambiente. No solo, os 
oocistos passam por um processo de esporulação e tornam-se in-
fectantes ao homem e aos animais (ACHA; SZYFRES, 2003).

A grande dispersão do parasito pode ser determinada pela possi-
bilidade de este apresentar vários mecanismos de transmissão: 
ingestão de cistos presentes em carne crua ou mal cozida, inges-
tão de oocistos presentes em fezes de felídeos que contaminam 
alimentos e água, manipulação de terra contaminada com oocis-
tos, entre outros. Estes fatores podem ser as causas das altas pre-
valências de anticorpos para T. gondii em grupos humanos com 
hábitos, costumes e etnias bem diferentes, sendo dependentes do 
grau e da frequência de exposição aos referidos fatores (AMEN-
DOEIRA et al., 2009; BONAMETTI et al.,1997).

O parasitismo pelo T. gondii é muito difundido, porém, a despeito 
da alta frequência da infecção em seres humanos, são raras as 
pessoas infectadas que exibem manifestações clínicas. Na maio-
ria dos casos, estudos sorológicos indicam que, mais de 80% das 
infecções primárias por toxoplasmose, são quase sempre assinto-
máticas, em decorrência da efetividade do sistema imunológico; 
o T. gondii passa ao estado de vida latente dentro dos tecidos do 
hospedeiro, embora graus variáveis da doença possam ocorrer em 
pessoas imunocomprometidas (MONTEIRO, 2013).

O diagnóstico clínico de toxoplasmose é, por vezes, impreciso, 
pois as manifestações clínicas podem ser confundidas com as cau-
sadas por outros agentes, como citomegalovírus, herpes simples, 
rubéola, HIV. Portanto atribui-se ao diagnóstico laboratorial o pa-
pel de desvendar a presença ou não do parasito, caracterizando a 
parasitose (COSTA, 2008).

O diagnóstico laboratorial para o T. gondii é geralmente realizado 
por técnicas imunológicas. Cerca de duas semanas após a infec-
ção, anticorpos anti T. gondii das classes IgG, IgM, IgA e IgE po-
dem ser detectados no soro. Com a produção de anticorpos IgA, o 
hospedeiro se protege de uma reinfecção (COSTA, 2008). 

O diagnóstico laboratorial por técnicas parasitológicas permite a 
detecção do parasito através de biópsias, inoculação em camun-
dongos, sedimentação de exudatos e líquidos, sendo, portanto, 
não indicado como primeira escolha (SOUZA, 2010).   

O aumento de casos de imunocomprometimento do sistema imu-
nológico tem sido observado com o decorrer do tempo, princi-
palmente em pacientes com neoplasias, transplantados, com a 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) e usuários de 
terapia imunossupressora, como corticosteroides ou fármacos 
citotóxicos. Estes pacientes têm um alto risco de desenvolver 
casos de encefalite, pneumonite, miocardite, além de infecções 
disseminadas como manifestações de toxoplasmose (EVERING; 
WEISS, 2006; WEISS; DUBEY, 2009).

Em pacientes imunocompetentes, a toxoplasmose normalmente 
é uma doença benigna, assintomática ou com leves sinais clíni-
cos, porém pode causar grave doença em crianças com infecção 
congênita e em pacientes imunocomprometidos pode ser uma im-
portante causa de morbidade e mortalidade (YUAN et al., 2007). 
T. gondii é considerado um protozoário oportunista em pacien-
tes imunocomprometidos, causador de lesões focais, vistas com 
maior frequência no cérebro e, menos frequentemente, na retina, 
miocárdio e pulmões (DUBEY, 2004).
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A gravidade dessa parasitose em imunocompetentes depende da 
cepa do parasito, da variabilidade do hospedeiro, além de outros 
fatores. Recentemente, estudos foram realizados sobre a variabi-
lidade genética de isolados de T. gondii de hospedeiros saudáveis 
e doentes (DUBEY; JONES, 2008). Em raros relatos de casos, pa-
cientes saudáveis infectados por T. gondii desenvolveram a toxo-
plasmose de forma grave e potencialmente fatal, possivelmente, 
devido a cepas mais virulentas do parasito, causando envolvi-
mento pulmonar e multivisceral. Há também as lesões cerebrais, 
onde os sintomas incluem convulsões, alterações na marcha, na 
fala, nos movimentos dos membros e no estado mental, podendo, 
muitas vezes, ser confundido com um Acidente Vascular Cerebral 
(AVC). O paciente pode apresentar demência e até evoluir para o 
coma (DEMAR et al., 2007; CARME et al., 2009).

Os bradizoitos, presentes no interior dos cistos teciduais, podem 
persistir durante toda a vida do hospedeiro, podendo ocorrer 
transformações para o estágio de taquizoítos em pacientes imu-
nocomprometidos, provocando uma fase aguda da doença (LAN-
ZER; GROSS; MOLL, 1997).

1.  A toxoplasmose e o HIV

O T. gondii é o protozoário que mais frequentemente causa infec-
ções oportunistas em pacientes imunodeprimidos. O número de 
indivíduos suscetíveis a infecções está aumentando a cada década, 
principalmente, após os anos 80 e nesses tipos de pacientes, a to-
xoplasmose é uma importante causa de morte (FERREIRA, 2002). 

Nesses casos, a infecção passa de crônica assintomática para agu-
da grave, ocupando até mesmo lugar destacado como causa de 
óbito por infecções oportunistas em indivíduos com AIDS (Aqui-
red Inmodificiency Sindrome). O quadro imunológico desses pa-
cientes pode também contribuir para a forma neural da doença. 
Um estudo recente realizado no Sul do Brasil por Xavier e colabo-
radores mostra que, em 250 pacientes HIV positivos analisados no 
período de dezembro de 2009 a novembro de 2010, a prevalência 
de soropositividade para toxoplasmose foi de 80%, com histórico 
de neurotoxoplasmose em 4,8% e de toxoplasmose ocular em 1,6% 
(XAVIER, 2013).

Havendo a reativação da infecção, pode vir a manifestar-se de 
forma fulminante e com frequência letal, levando à encefalite, 
retinite, miocardite e toxoplasmose disseminada.  Nesses indiví-
duos, o T. gondii, infecta o sistema nervoso central (SNC) em 12-
31%, sendo responsável por 25-80% das infecções do SNC na AIDS 
(TENTER, 2009).

Em alguns pacientes pode ocorrer a reativação da doença no sis-
tema nervoso e no pulmão, causando um quadro de encefalite e 
pneumonite. Na forma cerebral, podem ocorrer rebaixamento 
do nível de consciência, convulsões e sinais neurológicos focais 
diversos, caracterizados pela área de comprometimento do siste-
ma nervoso. Portanto, a neurotoxoplasmose entra no diagnóstico 
diferencial de diversas doenças oportunistas neurológicas no pa-
ciente com AIDS e contagem de linfócitos T-CD4 menor que 100 
células (NEVES, 2011).

Um estudo retrospectivo foi realizado para avaliar o compro-
metimento ocular de pacientes com AIDS e neurotoxoplasmo-
se em períodos pré e pós-terapia antirretroviral (HAART). Dos 
118 pacientes examinados que não foram tratados com HAART, 
27 (23%) apresentaram lesões retinocoroidianas de toxoplasmo-
se ocular e em 55% desses pacientes as lesões apresentavam-se 
ativas. Durante o tratamento para neurotoxoplasmose, 11 (9,3%) 
pacientes desenvolveram novas lesões. No grupo de 24 pacientes 
em uso de HAART, 4 (16,6%) apresentaram lesões características 

de toxoplasmose ocular. Os autores concluíram que, mesmo com a 
introdução do HAART, a toxoplasmose ocular continua sendo fre-
quente em pacientes com neurotoxoplasmose (ZAJDENWEBER; 
MUCCIOLI; JUNIOR BELFORT, 2005).

Em Durango, no México, a sorologia para T. gondii foi estudada 
em 472 indivíduos, separada em quatro grupos distintos: pacien-
tes com deficiência auditiva (grupo 1), com insuficiência renal 
(grupo 2), com deficiência visual (grupo 3) e com risco de imu-
nossupressão, incluindo pacientes com câncer submetidos à qui-
mioterapia e pacientes infectados pelo HIV (grupo 4). Desse total, 
47 (10%) apresentaram IgG anti-T.gondii e 6 (1,3%) apresenta-
ram IgM, pela técnica de ELISA. A soropositividade para IgG foi 
de 8,2% (7/85) em pacientes do grupo 1, 10% (5/50) do grupo 2, 
12% (28/234), do grupo 3 e 6,8% (7/103) do grupo 4; enquanto para 
IgM foram encontrados em 3 pacientes do grupo 2, 2 do grupo 3 e 
1 do grupo 4. No grupo de pacientes com risco de imunossupres-
são, o consumo de carne de peru e veado foi considerado signifi-
cativo (p<0,05) associado à infecção por T. gondii. Com base nos 
resultados, os autores observaram que é baixa a prevalência da 
infecção nesses diferentes grupos estudados (ALVARADO-ESQUI-
VEL et al., 2010). 

Fernandes et al. (2009) relataram o caso de uma gestante de 27 
anos, portadora do HIV e soropositiva (IgG) para toxoplasmose. 
A paciente encontrava-se imunocomprometida; após o parto, 
suspeitaram de toxoplasmose cerebral devido aos sintomas de 
convulsões, hemiparesia, déficit neurológico e imunossupressão 
avançada, que levou ao óbito. O feto apresentou calcificações 
intracranianas evidenciadas pela radiografia e sorologia positiva 
para IgM e IgG anti-T. gondii. Segundo os autores, após 2 anos, a 
criança apresentava atraso no desenvolvimento, hemiparesia di-
reita, estrabismo e baixa acuidade visual devido à coriorretinite. 

Em outra pesquisa, a soroprevalência para T. gondii foi avaliada 
em 173 pacientes com insuficiência renal crônica (IRC) em hemo-
diálise e em 40 voluntários saudáveis, através da técnica de ELISA. 
Foram soropositivos para IgG anti-T. gondii 56,06% (97/173) e 20% 
(8/40) dos pacientes e para IgM 1,73% (3/173) foram soropositivos, 
sendo que no grupo-controle todos acusaram soro negatividade. Os 
autores observaram que, nos pacientes soropositivos para IgG, o 
tempo de tratamento era maior, mostrando significância (p<0,01), 
sugerindo, então, que pacientes com IRC devem ser rastreados an-
tes de realizar o tratamento (YAZAR et al., 2003). 

Em Pelotas, no Rio Grande do Sul, foi realizado um estudo com 
250 pacientes HIV positivos. Foi constatado, através da técnica 
de IFI, que 80% (200) foram soropositivos para T. gondii. Desse 
total de pacientes, 3,6% (9 casos) desenvolveram neurotoxoplas-
mose, 0,8% (2 casos) neurotoxoplasmose associada à toxoplas-
mose ocular, 0,8% (2 casos) toxoplasmose ocular e 0,4% (1 caso) 
de neurotoxoplasmose associada à isquemia. Segundo dados epi-
demiológicos, observou-se que o risco de adquirir toxoplasmose 
foi maior entre os pacientes com escolaridade inferior ao ensino 
médio (OR=2,47) e para aqueles que têm contato direto das mãos 
com o solo (OR=2,66) (XAVIER, 2009).

1. 2  A toxoplasmose e o tratamento para o câncer

Há várias décadas, a toxoplasmose vem sendo relacionada com 
manifestações graves em imunocomprometidos, porém, em indi-
víduos imunocomprometidos e com câncer, tem recebido, relati-
vamente, pouca atenção (YUAN et al., 2007).   

Em pacientes oncológicos com tratamento quimioterápico como 
a terapia com as drogas imunossupressoras, infectados por T. 
gondii, pode ocorrer a ruptura de cistos em tecidos, levando à 
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reconversão dos bradizoítos em taquizoítos e, se o paciente não 
for tratado, poderá evoluir para óbito (HILL,  2005).

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional do Câncer 
(INCA), para o ano de 2010, válidas também para o ano de 2011, 
esperava-se a ocorrência de 489.270 casos novos, sendo que, desse 
total, 236.240 casos novos foram esperados para o sexo masculino 
e 253.030 para o sexo feminino. 

Relatos estimados para o ano de 2010 no Estado do Rio Grande do 
Sul, sobre o tipo de câncer de localização primária nos homens, 
como sendo os mais frequentes: o de próstata, seguido pelo de 
brônquio e pulmão, cólon e reto, esôfago, estômago, entre outros. 
Para as mulheres, as estimativas acusam, em primeiro lugar, o 
câncer de mama, seguido do cólon e reto, brônquio e pulmão, colo 
do útero, estômago, esôfago, entre outros (BRASIL, 2009). 

Uma das modalidades de tratamento para o câncer é a quimioterapia 
antineoplásica, que consiste no emprego de substâncias químicas, 
isoladas ou em combinação, que tem como objetivo tratar neopla-
sias malignas (BRASIL, 2008). Esses agentes antineoplásicos não 
possuem especificidade exclusiva para células tumorais, agredindo, 
também, células normais (SILVA; AGUILLAR, 2002) e, como conse-
quência da terapia, o paciente pode apresentar uma resposta de an-
ticorpos diminuída, imunidade celular prejudicada, leucopenia, neu-
tropenia, favorecendo a suscetibilidade a infecções (GATES, 2000).

Pacientes com um perfil imunológico debilitado, como transplan-
tados, portadores de neoplasias, com AIDS ou usuários de terapia 
imunossupressora com corticosteroides ou drogas citotóxicas, 
têm um alto risco de desenvolver encefalite, pneumonite, mio-
cardite, além de infecções disseminadas como manifestações de 
toxoplasmose. O desenvolvimento da parasitose nesses pacientes 
ocorre devido a uma infecção latente adquirida antes da imunos-
supressão ou através de um contato recente, desenvolvendo uma 
infecção aguda, que se não reconhecida e tratada pode ser fatal 
(WEISS; DUBEY, 2009).

O desenvolvimento de novas drogas imunossupressoras extensiva-
mente utilizadas em pacientes com neoplasias tem levado à ocorrên-
cia de doenças crônicas nesses pacientes, que, por sua vez, estão pre-
dispostos a desenvolver uma infecção oportunista (FERREIRA; 2002). 
Pacientes com neoplasias, submetidos à terapia imunossupressora, 
podem apresentar um perfil sorológico alterado, propiciando uma re-
ativação aguda da doença. O rastreamento da toxoplasmose durante 
exames de rotina desses pacientes pode evitar o desenvolvimento de 
doença grave através de uso de terapia e, se necessário, a mudança 
do protocolo quimioterápico (YAZAR et al., 2004).

No Brasil, Rossi et al. (2010) relataram um caso de toxoplasmose 
primária em um paciente de 53 anos portador de mieloma múl-
tiplo, após realizar transplante de células-tronco hematopoiéti-
cas. O paciente começou a apresentar febre, mialgia e cefaleia, 
acusando sorologia positiva para IgM, IgG e IgA anti-T. gondii, 
evidenciado através da soroconversão desses anticorpos. Segundo 
os autores, o paciente foi tratado com pirimetamina, sulfadiazina 
e ácido folínico, não sendo observada nenhuma complicação du-
rante o acompanhamento do paciente. 

Em pacientes imunocomprometidos, o diagnóstico definitivo da 
toxoplasmose deve ser realizado pela detecção direta do parasito, 
através da demonstração de componentes como antígenos ou seg-
mentos de DNA do protozoário (FERREIRA et al., 2007).

1.3 A Toxoplasmose e a Hepatite C 

Em indivíduos imunocompetentes, raramente sintomas como 
miocardite, polimiosite, pneumonite, hepatite ou encefalite po-

dem se manifestar. Em gestantes, a maioria das infecções agu-
das é assintomática, sendo que a infecção por T. gondii em seres 
humanos vai depender do estado imunológico do paciente e da 
cepa do parasito (MONTOYA; LIESENFEL, 2004; SAEIJ; BOYLE; 
BOOTHROYD, 2005). 

Apesar de normalmente não prejudicar o adulto, a toxoplasmose 
pode trazer complicações, provocando: inflamações na retina e 
uveíte, na coroide ocular. Nestes casos anteriormente citados, a 
toxoplasmose pode apenas deixar lesões discretas bem como evo-
luir até uma cegueira. Utilizando o sangue, o toxoplasma ataca vá-
rios órgãos, causando infecções, tais como: hepatite e pancreatite 
(REICHE, et al. 2000).

Uma forma da doença, entretanto, apresenta alta morbidade, 
suscitando grandes esforços em sua prevenção e tratamento: a 
toxoplasmose nos imunodeprimidos, em geral, consequente à re-
ativação de uma infecção latente, que frequentemente apresenta 
um quadro clínico grave, com encefalite, lesões oculares ou aco-
metimento generalizado. Os cistos do toxoplasma persistem por 
período indefinido e qualquer imunossupressão significativa pode 
ser seguida por um recrudescimento da toxoplasmose. As lesões 
são focais e vistas com maior frequência no cérebro e, menos fre-
quentemente, na retina, miocárdio, fígado e pulmões. As condi-
ções mais comumente associadas a essa forma são AIDS, doença 
de Hodgkin e uso de imunossupressores (LAGO, 2006).

Na toxoplasmose neonatal, que resulta da infecção intrauterina, 
variando de assintomática a letal, os achados comuns são prema-
turidade, baixo peso, coriorretinite pós-maturidade, estrabismo, 
icterícia e hepatomegalia. Se a infecção ocorreu no último trimes-
tre da gravidez, o recém-nascido pode apresentar, principalmen-
te, pneumonia, miocardite ou hepatite C com icterícia grave, ane-
mia, plaquetopenia, coriorretinite e ausência de ganho de peso, 
ou pode permanecer assintomático. Quando ocorre no segundo 
trimestre da gestação, o bebê pode nascer prematuramente, mos-
trando sinais de encefalite com convulsões, pleiocitose do líquor 
e calcificações cerebrais. Pode apresentar a tétrade de Sabin: 
microcefalia com hidrocefalia, coriorretinite, retardo mental e 
calcificações intracranianas (REICHE, et al. 2000).

Baseados no método descrito por Duermeyer e Van der Veen para 
o vírus da hepatite, Naot & Remington desenvolveram uma técni-
ca para detecção de anticorpos IgM específicos para toxoplasma 
denominada de ELISA “duplo sanduíche” (DS-ELISA IgM ou teste 
de captura de IgM). Com essa técnica, foi possível detectar a pre-
sença de IgM específico para toxoplasma em 92% das amostras de 
indivíduos com toxoplasmose recentemente adquirida e que eram 
negativas na reação de IFA-IgM. Este método demonstrou não só 
ser simples, rápido e acurado no diagnóstico de toxoplasmose 
aguda em adultos e na forma congênita, mas principalmente mais 
sensível e específico do que o teste de IFA na detecção de anti-
corpos IgM para T. gondii. Esta sensibilidade maior do DS-ELISA 
IgM, quando comparada à do IFA-IgM, pode ser atribuída ao fato 
de que a inibição da demonstração de anticorpos IgM é eliminada 
com essa técnica (SÁFADI, 1999; NAOT; REMINGTON, 1980).

CONCLUSÕES

Avaliando os principais aspectos clínicos e epidemiológicos re-
lacionados com pacientes imunocomprometidos envolvidos com 
esta parasitose e verificando a grande distribuição geográfica da 
toxoplasmose e a possibilidade de causar lesões graves e às vezes 
irreversíveis aos humanos, nota-se que este estudo assume rele-
vância por fornecer informações importantes a serem utilizadas 
na clínica e na saúde pública, já que a transmissão pode ocorrer 
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dos animais para o homem a partir de alimentos contaminados. 
O conhecimento dos diferentes fatores de risco descritos neste 
artigo facilita o manejo de casos clínicos que possam ter entre as 
suspeitas diagnósticas a toxoplasmose adquirida. 

O T. gondii é o protozoário que mais frequentemente causa infec-
ções oportunistas em pacientes imunodeprimidos. O número de 
indivíduos suscetíveis a infecções está aumentando a cada déca-
da, apresentando alta morbidade, suscitando grandes esforços em 
sua prevenção e tratamento, em geral, consequente à reativação 
de uma infecção latente, que frequentemente apresenta um qua-
dro clínico grave, com encefalite, lesões oculares ou acometimento 
generalizado. Os cistos do toxoplasma persistem por período inde-
finido e qualquer imunossupressão significativa pode ser seguida 
por um recrudescimento da toxoplasmose. As lesões são focais e 
vistas com maior frequência no cérebro e, menos frequentemente, 
na retina, miocárdio, fígado e pulmões. As condições mais comu-
mente associadas a essa forma são AIDS, doença de Hodgkin e uso 
de imunossupressores.

Pacientes com um perfil imunológico debilitado, como transplan-
tados, portadores de neoplasias, com AIDS ou usuários de terapia 
imunossupressora com corticosteroides ou drogas citotóxicas, 
têm um alto risco de desenvolver encefalite, pneumonite, mio-
cardite, além de infecções disseminadas como manifestações de 
toxoplasmose. O desenvolvimento da parasitose nesses pacientes 
ocorre devido a uma infecção latente adquirida antes da imunos-
supressão ou através de um contato recente, desenvolvendo uma 
infecção aguda, que se não reconhecida e tratada pode ser fatal. 
Nesse tipo de pacientes, em situações mais graves, o diagnóstico 
definitivo da toxoplasmose deve ser realizado pela detecção dire-
ta do parasito, através da demonstração de componentes como 
antígenos ou segmentos de DNA do protozoário. 

As informações obtidas com este trabalho reforçam a importância 
do rastreamento precoce em pacientes com imunodeficiência, sa-
lientando a realização de exames e dosagens no primeiro período, 
onde o paciente encontra-se ainda realizando o tratamento ini-
cial, evitando, assim, consequências graves e até mesmo fatais.
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INTRODUÇÃO

O iodo é um micromineral essencial para a saúde de humanos e 
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Um organismo adulto armazena cerca de 20 a 38 mg (GALISA, 
2008, p. 56). Dietary Reference Intakes (DRIs, 2014) recomenda 
para adolescentes e adultos (ambos os sexos) a ingestão diária 
de 150 µg de iodo e para as gestantes 220 µg/dia para evitar o 
comprometimento do crescimento do feto e assegurar o desen-
volvimento normal do cérebro. A deficiência de iodo na gestação 
pode causar abortos, natimortos, anormalidades congênitas no 
bebê como ocorrência de hipotireoidismo, cretinismo (síndrome 
neurológica e endócrina caracterizada por diminuição de desen-
volvimento intelectual e alterações auditivas), estrabismo e disar-
tria (distúrbio da articulação da fala).

Em indivíduos adultos, a deficiência de iodo pode causar o bócio 
endêmico (aumento da glândula tireoide) e o excesso, hipotireoi-
dismo, formação de bócio ou hipertireoidismo (MUSSIG et al., 
2006 apud KRAUSE, 2010, p. 129).

As fontes alimentares de iodo são produtos do mar como algas, 
moluscos, lagostas, ostras, sardinhas e outros peixes de água sal-
gada; as hortaliças – que têm o teor do mineral diretamente rela-
cionado com sua quantidade no solo onde são produzidas; o leite 
e os ovos de animais que consumiram pasto de regiões com solo 
rico em iodo.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2014), as 
quantidades de iodo provenientes da dieta são relativamente pe-
quenas, sendo necessário para a maioria das pessoas o consumo 
de alimentos fortificados com iodo. No Brasil, entre as décadas 
de 40 e 60, o sal foi escolhido como veículo para a profilaxia e 
terapêutica de doenças, dentre elas, o bócio. O sal fortificado com 
iodo era distribuído nas regiões endêmicas desta doença (HOCH-
MAN, 2014). O processo de adição de iodo sob a forma de iodato 
de potássio ao sal é chamado de iodação. Atualmente, o sal desti-
nado para consumo humano, conhecido como “sal de cozinha”, é 
definido pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 
como o cloreto de sódio cristalizado extraído de fontes naturais 
adicionado obrigatoriamente de iodo. 

Em países onde a ingestão média de sal é de 10 g/dia, a OMS 
recomenda que a faixa de iodação seja de 20 a 40 ppm (parte 
por milhão), ajustando-a conforme o consumo diário de sal e a 
concentração urinária de iodo (iodúria) da população (BRASIL, 
2014a). Embora a recomendação do Ministério da Saúde para a 
população brasileira seja de um consumo de 5 g de sal por dia 
(uma colher de sopa rasa), devido ao aumento do consumo de 
alimentos industrializados e de sal de cozinha, o brasileiro ingere 
em torno de 12 g de sal/dia (BRASIL, 2006), o que causa o desa-
juste no consumo de iodo.

Em março de 2011, os membros da Comissão Interinstitucional 
para Prevenção e Controle dos Distúrbios por Deficiência de Iodo 
estiveram reunidos com o objetivo de atender à recomendação 
da OMS e acordaram a revisão da faixa de iodação do sal, que até 
então era de 20 a 60 mg de iodo por quilograma de sal (BRASIL, 
2014c). Após aprovada a referida proposta, foi publicada a Reso-
lução RDC nº 23, de 24 de abril de 2013 da ANVISA, que preconiza 
o teor igual ou superior a 15 mg até o limite máximo de 45 mg 
de iodo por quilograma de sal. Portanto, o presente estudo tem 
como objetivo avaliar a adequação do teor de iodo sob forma de 
iodato de potássio (KIO3) em sais destinados ao consumo humano 
comercializados no Município de Canoas/RS.

MATERIAL E MÉTODOS

O delineamento do estudo foi transversal, e as coletas das amos-
tras foram realizadas em outubro de 2014 nas principais redes de 
mercado varejista de Canoas/RS. O critério de inclusão foi que to-
dos os sais fossem provenientes de indústrias brasileiras e foram 
excluídos do estudo os preparados do tipo tempero à base de sal.

Primeiramente, o sal foi dividido por quarteio e foi realizada a 
pesagem de 10 g de amostra em balança analítica digital, marca 
Bel Engineering, modelo Bel Mark 210 A, com capacidade mínima 
de 100 mg e máxima de 210 g. As amostras foram dissolvidas em 
100 ml de água destilada e deionizada e transferidas de copo de 
becker para um erlenmeyer, onde foram adicionados por meio de 
pipeta graduada 2 ml de ácido sulfúrico (H2SO4) 0,5 M e 1 ml de io-
deto de potássio (KI) 15%. Alguns aditivos colocados no sal podem 
interferir na acidificação promovida pelo H2SO4. Portanto, o pH da 
solução foi verificado com fita indicadora de pH (marca Merck).

A titulação com solução de tiossulfato de sódio (Na2S2O3) 0,01 N, 
foi realizada em bureta graduada de 50 ml até que a cor da solu-
ção amarela se tornasse amarela-clara. Nesse ponto, conforme a 
recomendação do Instituto Adolfo Lutz (2014), 1 ml de solução 
de amido a 1% (indicador) foi adicionado, o que confirmou a pre-
sença de iodo pela coloração violácea da solução. Prosseguiu-se, 
então, com a titulação até o ponto de virada da reação, onde o 
sistema tornou-se “incolor”.

O procedimento foi repetido três vezes para cada amostra. O vo-
lume médio (Vm) gasto de Na2S2O3 utilizado nas titulações foi cal-
culado para ser utilizado na expressão de cálculo (adaptado de 
Andrade, p. 275, 2012):

Teor de iodo (em mg/kg de sal) = Vm x Conc x fc x 21,17 x 1000
        P

Onde:

Vm = Volume médio (ml) da solução de tiossulfato de sódio 0,005 M 
gasto na titulação

Conc = Concentração da solução de tiossulfato de sódio

fc = fator de correção da solução de tiossulfato de sódio, obtido 
através da expressão concentração real dividida por concentra-
ção desejada.

P = peso da amostra em gramas

As análises foram realizadas no Laboratório de Química do Uni-
lasalle em novembro de 2014. As médias aritméticas e os desvios 
padrão (DP) do volume gasto de Na2S2O3 e o teor de iodo por qui-
lograma de sal foram calculados no programa Microsoft Excel 
Home and Student 2013.

RESULTADOS

Foram encontradas, sendo comercializadas em Canoas, 20 amos-
tras de sal provenientes de 7 indústrias brasileiras de 13 marcas 
diferentes. Foi constatado que, das amostras, 7 eram sal do tipo 
refinado, 5 do tipo moído (marinho), 4 do tipo grosso, 3 do tipo 
refinado hipossódico (light em sódio) e 1 do tipo refinado extra. 

Com relação à análise de teor médio de iodo expresso como mg/
kg de sal sob a forma de iodato de potássio, os resultados em 18 
amostras foram satisfatórios, conforme a Tabela 1.
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demonstrou a redução da prevalência de bócio (20,7% em 1955, 
14,1% em 1974, 1,3% em 1984 e 1,4% em 2000) (BRASIL, 2014e).

Atualmente, o Ministério da Saúde coordena o Programa Nacio-
nal para Prevenção e o Controle dos Distúrbios por Deficiência 
de Iodo (Pró-Iodo), que tem em uma de suas linhas de ação o 
monitoramento do teor de iodo do sal para consumo humano. 
Em seu último relatório (BRASIL, 2014c), foram coletadas 730 
amostras de sal em estabelecimentos produtores e no comércio 
pelas Vigilâncias Sanitárias no país após o prazo de adequação 
das empresas à atual legislação, das quais 93% apresentavam va-
lores adequados de iodo.

O estudo de Velho et al. (2014), realizado a partir de coletas de 
amostra de sal em estabelecimentos comerciais de alimentos 
feitas pela Vigilância Sanitária do Estado do Rio Grande do Sul, 
durante o período analisado (de 2009 a 2011), constatou que duas 
amostras apresentaram resultados insatisfatórios de teor de iodo 
(78 e 79 mg de iodo por quilograma de sal) de um total de 51 
amostras. Os autores atribuíram estes resultados às possíveis fa-
lhas no processo de iodação das indústrias salineiras.

Este estudo realizado com 20 amostras de sal para consumo hu-
mano comercializados em Canoas demonstrou que 90% dos re-
sultados estavam em conformidade com a legislação brasileira 
vigente.

A redução do consumo de sal como principal fonte de sódio cons-
ta nas primeiras diretrizes oficiais de promoção da alimentação 
saudável para a população brasileira lançadas pelo Ministério da 
Saúde em 2006. A OMS afirma que é possível tais diretrizes de 
saúde pública coexistirem com a necessidade do aumento do con-
sumo de iodo através da iodação do sal, uma vez que o teor deste 
mineral pode ser ajustado para atender e não exceder as necessi-
dades da população (WHO, 2014). 

CONCLUSÃO

Portanto, como o sal é o veículo de fortificação de iodo na nutri-
ção da população brasileira, o seu constante monitoramento por 
parte das Vigilâncias Sanitárias – bem como a análise da concen-
tração de iodo na população através da iodúria com a finalidade 
de identificar a adequação da faixa de iodação do sal e promover 
o controle e a prevenção dos distúrbios causados pela deficiência 
ou excesso desse mineral – torna-se fundamental.
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Tabela 1. Características e resultados da análise laboratorial de teor de 
iodo expresso como mg/kg de sal sob a forma de iodato de potássio das 
amostras coletadas.

Amostra Característica
Vm

Na
2
S

2
O

3
 (ml)

DP
(±)

Teor Médio 
de Iodo (mg/

kg Sal)

Conformidade com 
ANVISA (2013)

A1 Refinado 1,27 0,41 26,75 Conforme

A2 Refinado 1,73 0,05 36,55 Conforme

A3 Refinado 0,67 0,05 14,09 Não conforme

A4 Refinado 1,33 0,05 28,14 Conforme

A5 Refinado 1,40 0,22 29,48 Conforme

A6 Refinado 1,73 0,05 36,51 Conforme

A7 Refinado 0,87 0,05 18,27 Conforme

A8 Refinado 
hipossódico 1,07 0,09 22,53 Conforme

A9 Refinado 
hipossódico 4,27 0,05 90,21 Não conforme

A10 Refinado 
hipossódico 1,57 0,09 32,90 Conforme

A11 Refinado extra 1,67 0,05 35,13 Conforme

A12 Moído 1,50 0,00 31,64 Conforme

A13 Moído 1,27 0,05 26,74 Conforme

A14 Moído 1,50 0,00 31,66 Conforme

A15 Moído 0,83 0,12 17,54 Conforme

A16 Moído 1,60 0,00 33,75 Conforme

A17 Grosso 0,87 0,19 18,26 Conforme

A18 Grosso 1,30 0,22 27,43 Conforme

A19 Grosso 1,00 0,08 20,95 Conforme

A20 Grosso 1,67 0,05 35,15 Conforme

Fonte: Elaborado pelos autores.

Foi observado que a amostra A3 apresentou o teor médio de iodo 
de 14,09 mg/kg de sal, resultado abaixo do limite mínimo estabe-
lecido pela legislação. A amostra A9 apresentou o teor médio de 
iodo de 90,21 mg/kg de sal, sendo o dobro do limite máximo. As 
amostras com resultados insatisfatórios eram de marcas e indús-
trias salineiras diferentes.

Percentualmente, 90% das amostras analisadas apresentaram 
resultados satisfatórios, 5% das amostras apresentaram valor in-
ferior ao mínimo permitido e 5% ultrapassaram o limite máximo 
estabelecido.

DISCUSSÃO

Segundo Ferreira et al. (2014), a legislação brasileira passou a 
exigir a iodação do sal de cozinha desde a década de 50 a partir 
da Lei de nº 1.944, de 14 de agosto de 1953, mas apenas para onde 
existiam áreas de endemia de bócio. Em 1956, essa norma foi es-
tendida para todo o país e, desde então, o Ministério da Saúde 
realiza pesquisas para a avaliação do impacto da medida, o que 
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INTRODUÇÃO

A voz é um instrumento de comunicação utilizado pelo ser hu-
mano com o intuito de transmitir informações e revelar tanto 
características biológicas como psicológicas, condições de saú-
de, sexo, idade, estado emocional e traços da personalidade de 
cada indivíduo. 

A voz pode ser o principal instrumento de trabalho de alguns 
profissionais, como é o caso dos professores. Ocorre que, no de-
correr da vida profissional dessa classe de trabalhadores, a voz 
pode sofrer alterações decorrentes de diferentes fatores, o que 
pode ocasionar o desenvolvimento de um Distúrbio Vocal Rela-
cionado ao Trabalho (DVRT).

Nestes profissionais, os fatores considerados predisponentes ao 
DVRT envolvem questões muito além do uso excessivo da voz 
como problemas de adaptação profissional, de condições insa-
tisfatórias de trabalho, de espaço físico inadequado, de violên-
cia, de estresse, de baixa remuneração, de longas jornadas de 
trabalho, de classes numerosas, de indisciplina e outros que re-
sultam em comprometimentos psicoemocionais e não somente 
físicos.

Diversos estudos relatam os problemas de saúde frequentemen-
te relacionados à categoria profissional dos professores, como 
problemas de saúde mental (GASPARINI; BARRETO; ASSUN-
ÇÃO, 2006), perda ou queixa auditiva pelo excesso de ruído nas 
salas de aula (MARTINS et al., 2007) e disfonia (SLIWINSKA-
-KOWALSKA et al., 2006; MEDEIROS; BARRETO; ASSUNÇÃO, 
2007; TAVARES; MARTINS, 2007). 

A disfonia diz respeito a qualquer dificuldade na emissão vocal 
que impeça a produção natural da voz, podendo esta se manifes-
tar de diferentes formas, dentre elas: esforço à emissão, cansaço 
ao falar, variações na frequência habitual, rouquidão, falta de 
volume e projeção, perda da eficiência vocal e pouca resistência 
ao falar. Esta pode ser classificada em disfonia funcional, quan-
do relacionada ao excessivo uso vocal; organofuncional, haven-
do uma base funcional, mas com a presença de alguma lesão nas 
pregas vocais; ou orgânica, quando for decorrente de alterações 
estruturais como malformação laríngea, neoplasias, desordens 
neurológicas, refluxo gastresofágico, entre outras (BEHLAU e 
PONTES, 1995).
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RESULTADOS

De acordo com as respostas obtidas, selecionamos alguns aspec-
tos mais relevantes para serem apresentados, salientando que os 
dados obtidos neste estudo tiveram um recorte transversal e sua 
análise foi descrita através do programa Epi Info versão 7 (Epi 
Info [computer program]. Version 7. Atlanta, GA: Centers for Di-
sease Control and Prevention; 2006).

Dos 144 professores participantes, 84,62% eram do sexo feminino 
e 15,38%, do sexo masculino, sendo que a média de idade foi de 
44,37 anos. Destes, 77 (53,5%) tiveram suspeita de DVRT de acor-
do com as respostas ao ITDV. Foram realizadas 37 notificações no 
SIST, pois houve perda de alguns participantes devido a fatores 
como laudos, aposentadorias e troca de escolas.

Com relação à escolaridade, foi verificado que 89,44% possuíam 
curso superior completo. Professores que possuíam carga horá-
ria semanal entre 31 e 40 horas totalizaram 47,45%. Dentre os 
participantes, 42,45% mencionaram que “às vezes” precisaram se 
ausentar de suas atividades, embora a maioria (69,34%) referiu 
“nunca” ter gozado de licença no trabalho (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição da frequência dos fatores de risco de DVRT. Alegrete 
RS – setembro a dezembro de 2014

Fatores de risco

Estresse

n %

Nunca 4 2,78

Raramente 16 11,11

Às vezes 101 70,14

Sempre 21 14,58

NR 2 1,39

Gritar

n %

Nunca 27 19,15

Raramente 37 26,24

Às vezes 67 47,52

Sempre 10 7,09

NR 3 2,13

Falar muito

n %

Nunca 3 2,13

Raramente 5 3,55

Às vezes 30 21,28

Sempre 103 73,05

NR 3 2,13

Fonte: Elaborado pelos autores

Em função da grande demanda vocal dos professores associada, 
muitas vezes, aos comportamentos incompatíveis e à organização 
funcional desfavorável com a saúde da sua voz, mostra-se impres-
cindível a atuação de profissionais integrantes da equipe dos Cen-
tros de Referência em Saúde do Trabalhador (Cerest) como os 
fonoaudiólogos, fisioterapeutas e psicólogos junto às instituições 
de ensino, voltada à prevenção dos distúrbios relativos à comuni-
cação humana, identificação e modificação dos riscos provenien-
tes das tarefas ocupacionais.

A equipe do Cerest Oeste, situado em Alegrete/RS, teve como 
objetivo apresentar um programa de prevenção de alterações 
vocais ocupacionais, bem como traçar o perfil sociodemográfico 
dos professores participantes da rede municipal de ensino do 
Município de Alegrete – RS. O projeto foi submetido à aprovação 
pelo Comitê de Ética na Plataforma Brasil vinculado à Secreta-
ria Municipal de Saúde de Porto Alegre (SMSPA), sob o CAAE: 
32971714.8.0000.5338. Além disso, este estudo contou com o 
apoio da Secretaria de Educação do Município de Alegrete e das 
escolas que aceitaram participar. Inicialmente foi realizado um 
levantamento de dados a respeito do perfil sociodemográfico dos 
professores participantes e a triagem vocal e ocupacional sob o 
ponto de vista destes com a finalidade de realizar um diagnóstico 
situacional. Ao todo, participaram do projeto 19 escolas do Muni-
cípio de Alegrete, totalizando 144 professores. 

Foi solicitado aos professores o preenchimento de protocolos 
e questionários específicos, citados a seguir, previamente vali-
dados e amplamente utilizados como instrumento de coleta de 
dados. 

Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram:

•	 Condição	 de	 produção	 vocal	 do	 professor	 (FERREIRA	 et al., 
2007); 

•	 Índice	de	Capacidade	para	o	Trabalho	(TUOMI,	K.	et al., 2005);

•	 Índice	de	Desvantagem	Vocal:	traduzido	e	validado	para	o	por-
tuguês brasileiro por Santos, Gasparini e Behlau (2007) a partir 
do questionário Voice Handicap Index (VHI) (JACOBSON et al., 
1997); 

•	 Índice	de	Triagem	de	Distúrbio	de	Voz	–	ITDV.	O	ITDV	compre-
ende 12 sintomas sendo cada um responsável por um ponto na 
escala. O ponto de corte que caracteriza risco de distúrbio de 
voz é de 5 sintomas (GHIRARDI, FERREIRA et al., 2013).

Após a etapa da coleta de dados, foram realizados seu registro 
e sua análise em banco de dados a fim de promover uma prévia 
devolutiva às escolas, que constava de informações referentes 
ao panorama da saúde vocal ocupacional dos professores até o 
momento computadas. Na sequência, dois módulos educativos 
de orientação com aspectos referentes à prevenção e promoção 
da saúde vocal e higiene vocal em todas as escolas participantes 
foram realizados abrangendo não apenas a população que par-
ticipou, mas todos os funcionários que quisessem participar. Na 
oportunidade e, de acordo com as respostas obtidas no Índice de 
Triagem de Distúrbio de Voz já tabeladas, foram preenchidos os 
Relatórios Individuais de Notificações de Agravos (RINAS), que 
possibilitaram o registro das notificações no Sistema de Informa-
ção em Saúde do Trabalhador (SIST), já que a suspeita de DVRT 
encontrada nas respostas ao ITDV já fideliza a realização de no-
tificação.
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Embora o projeto tenha utilizado mais de um protocolo de auto-
preenchimento, os dados descritos se referem a apenas alguns 
itens do Protocolo Condição de Produção Vocal do Professor 
(CPV-P).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Smith et al. (1997), ao compararem aspectos vocais de professo-
res e professoras com tarefas semelhantes no trabalho, concluí-
ram que as mulheres apresentaram mais frequência de sintomas 
vocais em relação aos homens.

Assim como nos nossos achados, ROY et al., (2004) constataram 
consequências no desenvolvimento do trabalho de professores 
acometidos por disfonia, além dos aspectos relacionados à voz, 
como a redução das atividades ou interações sociais e perda de 
dias de trabalho; dificuldades em sua comunicação e na vida so-
cial, além de problemas emocionais e psicológicos como conse-
quência direta de sua disfonia (KRISCHKE et al., 2005); inter-
ferências negativas no desempenho do seu trabalho, expressas, 
inclusive,  pela dificuldade na aprendizagem dos alunos (ROGER-
SON e DODD, 2005).

Estudo realizado na rede municipal de Salvador apontou o dis-
túrbio vocal como um dos diagnósticos ocupacionais responsáveis 
pelo maior número de afastamentos de professores das atividades 
laborativas, deixando o professor de exercer suas atividades em 
sala de aula e passando a receber outras funções na escola como 
na biblioteca ou na secretaria (MACEDO; SOUZA; THOMÉ, 2008), 
o que não corroborou com os nossos achados, já que a maioria dos 
professores relatou “nunca” ter tirado licenças.

Quanto à associação do estresse ao DVRT, estudo de Giannini 
(2010) evidenciou que, segundo o IDV, houve associação estatís-
tica entre distúrbio de voz e a categoria de alto desgaste da inte-
ração demanda/controle de estresse no trabalho, independente-
mente da idade e da presença de acústica insatisfatória na escola, 
assim como neste trabalho, onde o estresse como fator prejudicial 
ao desenvolvimento das suas atividades foi apontado pela maioria 
como “às vezes”.

Assim como neste estudo, Alves, Oliveira e Behlau (2010) verifi-
caram que o ambiente e processo de trabalho favorecem o apare-
cimento de disfonias na classe profissional dos professores. Estes 
aumentam o tom de voz, falam o tempo todo, muitas vezes, per-
dem a voz, competem com o ruído ambiente, apresentam postu-
ras físicas inadequadas, tensão da musculatura cervical, não pos-
suem hábitos de higiene vocal, como, por exemplo, beber água, 
fumam e enfrentam situações de angústia, ansiedade e estresse 
relacionados aos cargos e às funções que ocupam, além de jorna-

Figura 4. Sintomatologia referida de perda de voz. Alegrete RS – 
setembro a dezembro de 2014

FALTA DE VOZ

Fonte: Elaborado pelos autores

 Nunca Raramente Às vezes Sempre

O fator de risco estresse relacionado ao trabalho, na frequência 
“às vezes”, foi o mais respondido pelos professores (70,14%); o fa-
tor de risco gritar, também na frequência “às vezes”, foi verificado 
em 47,52% dos professores; e falar muito foi um dos fatores de 
risco que “sempre” acomete essa população e esteve presente em 
73,05% dos entrevistados (Tabela 3).

Tabela 3.  Frequência de hábitos como o fumo, beber água e álcool. Alegrete 
RS – setembro a dezembro de 2014

Hábitos

Fumo

 

 n %

Nunca 120 85,11

Raramente 7 4,96

Às vezes 8 5,67

Sempre 6 4,26

NR 3 2,13

Água

 

 n %

Nunca 11 7,75

Raramente 38 26,76

Às vezes 52 36,62

Sempre 41 28,87

NR 2 1,41

Álcool

 

 n %

Nunca 66 45,83

Raramente 46 31,94

Às vezes 29 20,14

Sempre 0 0

NR 3 2,08

Fonte: Elaborado pelos autores

Com relação aos hábitos, o fumo apareceu como “nunca”  em 
85,11% do grupo pesquisado; o hábito de beber água foi respon-
dido como sendo realizado “às vezes” por 36,62% dos professores 
e o uso de álcool com a frequência “nunca” foi apresentado por 
45,83% das respostas.

A Figura 4 esboça um sintoma bastante relevante para o diagnós-
tico de DVRT, no caso a falta de voz, que, neste estudo, apresentou 
a resposta “nunca” como preponderante sobre as demais.

70,21%

12,77% 16,31%

0,71%
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das laborais duplas e até triplas, sendo que as alterações vocais 
entre eles predominam no sexo feminino.

Estudo realizado por Pordeus, Palmeira e Pinto (1996), com 489 
professores, encontrou como principais sintomas vocais o resse-
camento, o pigarro, o ardor e a rouquidão após uma jornada de 
trabalho contribuindo para esse estudo, que verificou que a falta 
de voz não foi citada como se esperava que fosse o principal sin-
toma vocal.

Ferreira et al. (2007) referiram que, a partir do VIII Seminário de 
Voz – A Disfonia como Doença Ocupacional – Discussão de Estudo 
Multicêntrico (realizado em 6/11/98), foram apresentados dados 
que revelaram os professores constituindo a categoria em maior 
número, com mais anos de exercício na profissão, com mais horas 
de trabalho por dia e mais expostos aos diferentes riscos: ergonô-
micos (uso de voz contínuo, em alta intensidade, uso repetitivo, 
dentre outros), químicos (poeira, fumo e produtos químicos), fí-
sicos (frio, calor, ruído) e de acidentes (iluminação inadequada, 
equipamentos, arranjo físico, dentre outros). 

Este é um projeto permanente, que ainda pretende se expandir 
pelos outros municípios de abrangência deste Cerest. Ao término 
desta primeira etapa do projeto, todos os professores notificados 
foram encaminhados para avaliações complementares e foi ofer-
tada assistência terapêutica individualizada no Cerest Oeste para 
os que retornaram com a avaliação médica.

A partir dos presentes resultados, considera-se que a disfonia 
deve ser encarada como um problema de saúde por parte da ges-
tão pública tanto da educação como da saúde, visto que as quei-
xas relacionadas à saúde, não apenas vocais, muitas vezes, são 
interpretadas como simulações ou motivos de evasão da sala de 
aula. Mais trabalhos de perfil epidemiológico devem ser executa-
dos com estes e outros profissionais da voz, a fim de que as noti-
ficações tomem proporção nacional e que a saúde do trabalhador 
possa auxiliar esse público, tanto pelas questões assistenciais 
como de educação em saúde, promovendo a prevenção e a promo-
ção de saúde também neste âmbito. 
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INTRODUÇÃO

Os sistemas de informação em saúde têm sido apontados como ferra-
mentas importantes para avaliação do cenário da saúde pública com 
vistas a futuras intervenções mais aproximadas às necessidades da 
população.

O Ministério da Saúde, após observações dos  problemas relaciona-
dos à gestão dos dados laboratoriais no Brasil, desenvolveu em 2009 
o sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) – MÓDULO  
BIOLOGIA MÉDICA , por intermédio da Coordenação Geral de La-
boratório de Saúde Pública (CGLLAB) em parceria com o Depar-
tamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), o 
que permitiu um grande avanço nas ações de vigilância em saúde. A 
implantação deste módulo foi gradativa e hoje é utilizada em todos os 
LACENs (Laboratórios Centrais de Saúde Pública).

Em dezembro de 2012, foi desenvolvida e iniciada a implantação do 
GAL – MÓDULO AMBIENTAL/água para consumo humano. Este é um 
módulo que tem por objetivos o monitoramento e o gerenciamento de 
todo o processo laboratorial desde o cadastro das amostras de água 
para consumo humano até a impressão dos laudos pelos usuários e, 
com isto, a  disponibilização dos dados laboratoriais para as vigilân-
cias epidemiológicas e ambientais nos âmbitos municipal, estadual e 
nacional segundo as determinações da Portaria MS nº 2.914/2011. Já o 
SISAGUA – Sistema de Informação de Vigilância da Qualidade da Água 
para Consumo Humano – tem como objetivo manter atualizado um 
banco de dados com informações importantes referentes às diferentes 
formas de abastecimento de água para a análise e a avaliação sobre a 
qualidade da água com objetivo de planejar melhor as ações de vigilân-
cia no âmbito do SUS, conforme estabelecido na Portaria nº 2.914/2011.

Assim, entende-se por água para consumo humano toda água potável 
destinada à ingestão, preparação e produção de alimentos e à higiene 
pessoal, independentemente da sua origem e que atenda ao padrão 
de potabilidade estabelecido pela Portaria MS nº 2914/2011 e que 
não ofereça riscos à saúde.

Logo, o objetivo geral deste trabalho foi relatar o processo de im-
plantação do GAL-AMBIENTAL nos 62 municípios pertencentes à 
6ª CRS para o gerenciamento de informações em tempo hábil para 
o planejamento, a tomada de decisão e a execução de ações de saú-
de relacionadas à água para consumo humano.

DESENVOLVIMENTO

O Programa Nacional de Vigilância da Qualidade da Água para Con-
sumo Humano (VIGIAGUA) consiste no conjunto de ações adotadas 
continuamente pelas autoridades de saúde pública para garantir à 

Figura 5. Apresentação do SISAGUA para os municípios da 6ª CRS.
Oficina para o preenchimento dos CADASTROS do novo banco de 
dados do SISAGUA.

Fonte: Elaborado pelos autores

população o acesso à água em quantidade suficiente e qualidade 
compatível com o padrão de potabilidade, estabelecido pela legisla-
ção vigente (Portaria MS nº 2914/2011), como parte integrante das 
ações de prevenção dos agravos transmitidos pela água e de promo-
ção da saúde, previstas no Sistema Único de Saúde (SUS). As ações 
do VIGIAGUA são desenvolvidas pelas Secretarias de Saúde Munici-
pais, Estaduais e do Distrito Federal e pelo Ministério da Saúde, por 
meio da Coordenação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental.

Antes da implantação do sistema GAL-AMBIENTAL, o preenchi-
mento das solicitações das análises de água pelos municípios era 
realizado em fichas de papel de forma manual para, posteriormente, 
registrar os resultados das análises em um livro para, após, transcre-
ver novamente para as fichas. Estas eram devolvidas aos municípios 
de origem, o que demonstrava que o processo era inadequado e len-
to em tempos de informatização. Desta forma, o GAL-AMBIENTAL 
é importante para a garantia da rastreabilidade e da confiabilidade 
dos resultados gerados a partir das análises através de um cadastro 
unívoco das amostras identificadas durante todo o processo labo-
ratorial, o acesso imediato e a impressão de resultados via web no 
Sistema GAL com atendimento integral dos requisitos de segurança 
necessários (assinatura digital), relatórios de produção epidemioló-
gicos e analíticos, auxílio nas tomadas de decisões de Vigilância em 
Saúde em nível municipal, estadual, federal e a sensível melhoria na 
articulação político-administrativa junto aos municípios, tendo em 
vista a otimização da capacidade de resposta na área de Vigilância 
Ambiental em Saúde.

Em janeiro de 2014, uma nova versão do SISAGUA com interface com 
o GAL-AMBIENTAL – águas para consumo humano foi disponibiliza-
da. E, durante a implantação dos sistemas, o Laboratório Regional 
de Passo Fundo, em parceria com o VIGIAGUA da 6ª CRS, promoveu 
três eventos para capacitação dos profissionais das vigilâncias muni-
cipais: a apresentação dos aspectos operacionais do novo SISAGUA, 
cadastramento de senhas de acesso aos módulos homologação (ou 
treinamento) e produção (real), bem como a solicitação do trabalho 
de campo para o levantamento dos dados dos sistemas de abasteci-
mento da zona rural e urbana em abril de 2014 (Figura 5); oficina 
para capacitação dos usuários no Laboratório Central de Informática 
da Universidade de Passo Fundo (LCI-UPF) para o preenchimento 
dos CADASTROS do novo banco de dados do SISAGUA (áreas, lo-
cais, sistemas de abastecimento) em agosto de 2014 (Figura 5) e em 
março de 2015 foi realizada nova oficina com a adesão de 100% dos 
municípios da 6ª CRS para o lançamento dos dados de CONTROLE 
(relatórios mensais da Companhia Riograndense de Saneamento 
(CORSAN) e das Empresas Terceirizadas para Tratamento de Água) 
e de VIGILÂNCIA (laudos do GAL-AMBIENTAL) referentes ao ano de 
2014 no prazo fixado pelo Ministério da Saúde (Figura 5).
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Após o término destas capacitações, o Laboratório Regional de 
Passo Fundo, em parceria com a Vigilância Ambiental em Saúde 
da 6ª CRS, seguiu acompanhando diariamente os municípios. Este 
trabalho de acompanhamento realizado de forma on-line através 
da página do SISAGUA, por e-mail e através de contatos telefôni-
cos se fez necessário para o monitoramento e o suporte aos mu-
nicípios com o objetivo de que fosse possível o cumprimento do 
prazo estabelecido pelo Ministério da Saúde.

Nas Tabelas 4 e 5, mostramos a evolução do trabalho realizado 
pela equipe do Laboratório Regional de Passo Fundo – 6ª CRS e 
os municípios no SISAGUA, o que consolidou o sucesso das ativi-
dades realizadas.

Tabela 4. Relatório de Implementação do VIGIAGUA – Ano-Referência 2014 
– até 28/02/2015

Total de municípios 62

Total de municípios sem informação 55 (88,71%)

Total de municípios com informação apenas de cadastro 0 (0,00%)

Total de municípios com informação apenas de cadastro e controle 0 (0,00%)

Total de municípios com informação apenas de cadastro 
e vigilância 5 (8,06%)

Total de municípios com informação de cadastro, controle 
e vigilância 2 (3,23%)

Fonte: DATASUS/SISAGUA

Tabela 5. Relatório de Implementação do VIGIAGUA – Ano-Referência 2014 
– até 30/03/2015

Total de municípios 62

Total de municípios sem informação 0 (0,00%)

Total de municípios com informação apenas de cadastro 0 (0,00%)

Total de municípios com informação apenas de cadastro e controle 0 (0,00%)

Total de municípios com informação apenas de cadastro e 
vigilância 1 (1,61%)

Total de municípios com informação de cadastro, controle 
e vigilância 61 (98,39%)

Fonte: DATASUS/SISAGUA

Vemos diante do cenário explanado na Figura 5 que no final de 
fevereiro tínhamos 55 municípios sem informações no novo SISA-
GUA e apenas 2 com os dados completos tanto de cadastro, como 
de controle e de vigilância. Porém este cenário foi completamen-
te transformado positivamente, conforme demonstrado na Tabela 
5. Vemos que, no mês de março, atingimos o índice de 98,39%, ou 
seja, 61 municípios da 6ª CRS com toda a meta realizada.

Além da correta inserção dos dados no sistema no prazo fixado 
pelo Ministério da Saúde, ainda foi possível vislumbrar nesta eta-
pa uma nova realidade – a interação dos sistemas GAL-AMBIEN-
TAL e SISAGUA, uma vez que os dados de cadastro dos sistemas 
de abastecimento são disponibilizados no GAL e esta migração 
para o SISAGUA disponibiliza laudos mais detalhados e fidedig-
nos para que o trabalho dos municípios e do laboratório regional 
seja ainda mais ágil e eficiente.

CONCLUSÃO

A partir dos resultados obtidos no SISAGUA, tornou-se possível, 
pela disponibilidade e confiabilidade nos dados disponíveis nos 
sistemas de informação, ações mais rápidas e determinantes para 
as resoluções a serem tomadas. Esta ação torna-se mais eficaz 
por contarmos com a integração entre a Vigilância Ambiental em 
Saúde e Vigilância Epidemiológica. Aprofundando esta integração, 
atualmente são buscados dados do Monitorização das Doenças 
Diarreicas Agudas (DDA) ocorridas nos municípios de abrangência 
da 6ª CRS, para com isto sensibilizar o gestor municipal para ade-
quação da água para consumo humano conforme portaria vigente.

Este trabalho conjunto com o Laboratório Regional de Passo Fun-
do e 6ª CRS possibilita aos gestores tomarem as decisões necessá-
rias para intervenção e correção das não conformidades e assim 
permitindo o mapeamento de áreas de maior vulnerabilidade, 
ajudando a definir as áreas prioritárias para promoção e proteção 
da saúde da população por ele atendida.
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