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INTRODUÇÃO 

O incêndio ocorrido na boate Kiss, em 27 de janeiro de 2013, resultou 
em 242 vítimas fatais, acometendo principalmente jovens na faixa 
etária de 16 a 30 anos, e caracteriza-se como o segundo maior desas-
tre em número de óbitos em incêndio ocorrido no país. Este episódio 
determinou mais de 800 atendimentos imediatos nos serviços de saú-
de, culminando com 145 vítimas hospitalizadas, sendo que, destas, 
alguns pacientes permaneceram por até três meses internados (Bra-
sil, 2013).

Este desastre atingiu, de forma violenta e traumatizante, a vida das 
famílias envolvidas e de toda a comunidade, demandando a neces-
sidade da atenção continuada às famílias das vítimas fatais, dos so-
breviventes e das pessoas que prestaram socorro no local, além do 
monitoramento da saúde de toda a comunidade, que se encontrou 
em sofrimento psíquico em decorrência do ocorrido. Esta situação de 
alta complexidade exigiu intervenção imediata, de médio e de longo 
prazo, para minimizar os danos à saúde mental, física e social, sendo 
urgente uma rigorosa articulação estratégica de políticas públicas de 
saúde, das diversas instituições e segmentos envolvidos, responsáveis 
pela definição, encaminhamento e implementação de medidas assis-
tenciais e preventivas.

A Vigilância Epidemiológica do município procurou coordenar a 
geração das informações sobre as vítimas, a partir do primeiro dia 
desta situação de emergência em saúde pública, que desajustou a 

vida da cidade e despertou comoção nacional. Uma intensa rede de 
informações foi estabelecida entre a Vigilância Epidemiológica (VE) 
e os serviços de saúde, possibilitando a alimentação do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e o Sistema de In-
formação de Mortalidade (SIM), a partir das Fichas de Investigação 
sobre Intoxicações Exógenas e as Declarações de Óbito (DO). 

Em seguida, em março de 2013, a Secretaria de Saúde do Estado do 
Rio Grande do Sul emitiu um informe técnico sobre o desastre, que 
orientou os profissionais de saúde sobre as ações de enfrentamento 
imediato a serem preconizadas, incluindo, entre elas, a notificação 
obrigatória no SINAN NET por meio da Ficha Individual de Investiga-
ção de “Intoxicação Exógena” de todo indivíduo que sofreu exposição 
à fumaça gerada no momento do incêndio.

As intoxicações exógenas estão frequentemente relacionadas a 
situações de emergência, em especial, àquelas caracterizadas como 
agudas, isto é, que resultam de uma exposição única ou a curto-termo 
e que, usualmente, se manifestam com dados clínicos evidentes de 
risco de vida (Cavalcante, 2000). Neste sinistro em Santa Maria, a 
intoxicação foi decorrente da inalação de fumaça com gases tóxicos, 
incluindo cianeto, oriundos da queima da espuma de isolamento 
acústico da boate. 

OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho é descrever a experiência da estruturação 
do gerenciamento das informações para VE a em situação de emer-
gência em saúde pública, decorrente do incêndio da casa noturna de 
Santa Maria, RS.

MÉTODOS

Em Santa Maria, a VE compõe a Superintendência de Vigilância em 
Saúde da Secretaria de Município da Saúde, com equipe composta 
por duas enfermeiras e duas auxiliares digitadoras. Para a estrutura-
ção e análise deste trabalho, estabeleceu a parceria com o Programa 
de Educação pelo Trabalho para a Saúde/Vigilância em Saúde da Uni-
versidade Federal de Santa Maria, com a colaboração de dois docen-
tes (médica epidemiologista e médico veterinário) e dois alunos de 
graduação (medicina e serviço social). 

A equipe da VE definiu que todos os atendimentos em serviços de 
saúde às vítimas do incêndio na boate que tivessem tido exposição 
à fumaça deveriam ser classificados como intoxicação exógena por 
fumaça tóxica e que deveriam ter notificação obrigatória no SINAN 
(óbitos e sobreviventes frequentadores e trabalhadores da boate, so-
corristas a trabalho ou voluntários).

Para fomentar a notificação, foi instituído um processo de força 
tarefa pela equipe da VE, para buscar o maior número possível de 
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dados. Nos 30 dias seguintes ao desastre, a VE esteve em contato per-
manente com diversos serviços e instituições, agregando estratégias 
diferentes da rotina normal dos fluxos das informações, tais como 
mensagens por correio eletrônico, contato telefônico e direto nos ser-
viços, envio alternativo direto de documentos dos serviços à VE, etc.

Ainda no estado de choque em que se encontrava toda a cidade, no 
dia seguinte ao desastre (28 de janeiro), a VE percebeu a importân-
cia de seu papel na geração dos dados sobre o evento. Definiu como 
emergente o controle das informações sobre o grande contingente de 
vítimas fatais, através das DO, no momento em que estas ainda esta-
vam sendo identificadas no Centro Desportivo Municipal. Mudando 
a rotina do fluxo das informações sobre óbitos (busca semanal das 
DO), fez contato com o Cartório de Registro, combinando a seguinte 
estratégia: ou o Cartório trazia as DO até a sede da VE ou ligava para 
o setor informando a emissão do documento, que era buscado diaria-
mente pela VE. 

A partir das DO, a equipe da VE fez a notificação retrógrada como 
intoxicações exógenas das vítimas fatais no SINAN e, também, de 
acidente de trabalho.

No quarto dia após o incêndio (31 de janeiro), foi percebida a ne-
cessidade de estimular a notificação das intoxicações dos sobrevi-
ventes. Então, a VE enviou ofício por correio eletrônico a todos os 
hospitais da cidade, endereçado às Comissões de Controle de Infec-
ção Hospitalar (CCIH), ao Núcleo de Vigilância Epidemiológica do 
Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) e ao Pronto Atendi-
mento Municipal, solicitando sua contribuição e alertando sobre a 
importância da notificação de intoxicação exógena e de acidente 
grave de trabalho das vítimas da Kiss (trabalhou-se com as CCIH, 
porque apenas um hospital tem núcleo de VE). Em decorrência, 
estabeleceu-se intenso fluxo de contatos durante o mês seguinte: 
os serviços de saúde traziam as Fichas de Investigação das Intoxi-
cações preenchidas até a VE para notificação diariamente; estas 
eram digitadas; em caso de falta de informações, era feito contato 
telefônico para esclarecimento do dado. Em alguns casos, os profis-
sionais dos serviços faziam contato telefônico com as vítimas para 
buscar informações e repassavam à VE. 

Para o Pronto Atendimento Municipal, as Fichas de Investigação das 
Intoxicações Exógenas foram preenchidas pela VE, a partir das Fi-
chas de Atendimento Ambulatorial (FAA) do período de 30 dias após 
o incêndio. A equipe da VE avaliou cuidadosamente cada uma das 
FAA de atendimento das vítimas que tiveram contato com a fumaça 
no incêndio da boate de alguma forma. O tempo e o motivo da exposi-
ção eram algumas das informações não muito detalhadas em função 
do grande número de atendimentos ocorridos em curto tempo.

As notificações foram encaminhadas semanalmente à 4ª CRS e dispo-
nibilizadas à Secretaria de Saúde do Estado do RS.

PRINCIPAIS RESULTADOS

Como resultado destes esforços, foram notificadas no SINAN 1.222 
intoxicações exógenas por inalação de fumaça tóxica no incêndio na 
boate Kiss, atendidas em Santa Maria, no período de 27 de janeiro a 
28 de novembro de 2013. Infelizmente, 19,5% das intoxicações leva-
ram ao óbito (n=238). Quinze notificações foram registradas como 
acidente de trabalho (1,23%).  

Metade das notificações ocorreu até o quarto dia após o desastre, 
sendo 32,3% (n=394) do dia do desastre e 18,9% (n=213) entre 28 
e 31 de janeiro. A última notificação ocorreu em 28 de novembro de 
2013, quando houve sete registros (0,6%).  

A maioria residia em Santa Maria (88,1%) ou Itaara (1,4%) e em ou-
tros 64 municípios do RS e um em Mato Grosso do Sul, com ocorrên-
cias inferiores a 1% cada.

O início dos sintomas foi o dia do incêndio em 90,4% dos casos 
(n=1.105) e entre o segundo e o quarto dia seguinte em 8,5%. Porém, 
ressalta-se que para 12 pessoas os primeiros sintomas foram registra-
dos como até dois meses após o evento, sendo 27 de março a última 
data apontada.

As notificações foram feitas por 10 unidades de saúde, sendo mais 
frequentes o HUSM (27,8%) e a Secretaria Municipal da Saúde 
(27,5%), englobando mais da metade dos casos. As demais unidades 
de saúde são apresentadas na Tabela 1. 

Tabela 1. Notificações de intoxicações exógenas, devido a incêndio 
em boate de Santa Maria, segundo a unidade de saúde notificadora. 
SINAN, 2013. (N=1.222)

Unidade de Saúde n %

HUSM (Hospital Universitário de Santa Maria) 340 27,7

Vigilância Epidemiológica 238 19,5

Hospital de Caridade Astrogildo de Azevedo 161 13,4

Hospital Municipal Casa de Saúde/UPA 131 10,7

Pronto Atendimento Municipal 127 10,4

Hospital da Brigada Militar de Santa Maria 76 6,2

Hospital Geral UNIMED 75 6,1

HGUSM (Hospital de Guarnição de Santa Maria) 67 5,4

Hospital São Francisco de Assis 5 0,4

Unidade de Saúde José Erasmo Crossetti 2 0,2

(*) Atendimentos realizados no HCAA e os 238 óbitos, notificados pelo setor de Vigilância Epidemiológica da Secretaria de 
Município da Saúde

CONCLUSÕES E/OU RECOMENDAÇÕES PARA A SAÚDE PÚBLICA 

A ocorrência de uma emergência em saúde pública é desestru-
turante de qualquer sistema de saúde, mesmo naqueles mais 
consolidados. O imenso e abrupto número de pessoas a serem 
atendidas e a gravidade dos danos exigem respostas rápidas que 
excedem a capacidade dos serviços e de seus profissionais. Nes-
ta situação de crise, era esperado que o registro de informações 
para vigilância à saúde ficasse em segundo plano, principalmente 
devido ao subregistro historicamente encontrado no SINAN em 
situação de normalidade.

Entretanto, a VE ficou positivamente impressionada com a rede 
de colaboração solidária estabelecida entre os diferentes atores 
nesta situação de crise e com a resposta imediata que obteve, 
possibilitando a geração de um banco abrangente de informações 
epidemiológicas sobre a coorte de vítimas diretas do desastre.  

A equipe sentiu-se compelida a agradecer às pessoas dos diver-
sos serviços e instituições que construíram esta parceria que 
permitiu a identificação das vítimas deste desastre, o que poderá 
contribuir na estruturação do sistema de saúde para qualificar o 
atendimento aos sobreviventes. 

Futuramente, a análise detalhada dos dados acumulados poderá 
ainda trazer informações para subsídio à elaboração de protoco-
los nacionais e internacionais para atenção à saúde em situação 
de Emergências em Saúde Pública, os quais são escassos na lite-
ratura.
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O Centro Regional de Referência em Saúde do Trabalhador da Região 
dos Vales (CEREST/Vales), sediado em Santa Cruz do Sul, é um ser-
viço de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), integrante da Rede 
Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador (RENAST), 
que atua como retaguarda técnica a 68 municípios da Região dos 
Vales dos rios Pardo, Jacuí e Taquari, no Rio Grande do Sul. Em sua 
área de abrangência, a maioria dos municípios tem, em diferentes 
proporções, a fumicultura como atividade econômica.

A Doença da Folha Verde do Tabaco (DFVT) é uma intoxicação ocu-
pacional aguda decorrente da absorção dérmica da nicotina presente 
nas folhas do tabaco, manipuladas pelos agricultores (fumicultores) 
durante as diversas etapas da cultura do fumo. A absorção da nicoti-
na, que é uma substância hidrossolúvel, é intensificada pela presen-
ça de umidade: orvalho, chuva ou suor do próprio trabalhador. Os sin-
tomas da intoxicação nicotínica aguda mais frequentes são: tontura, 
náuseas, cefaleia, distúrbio visual, mialgias, dor abdominal, sensação 
de fraqueza e tremores; podem surgir imediatamente após o contato 
e perdurar por até 72h.

No Sistema de Informações em Saúde do Trabalhador do Rio Grande 
do Sul2 (SIST/RS), dos 152 casos notificados no CID T 65 (Efeito Tó-
xico de Outras Substâncias e as não especificadas, que inclui “Efeito 
tóxico do tabaco e da nicotina”), 54 ocorreram em 13 municípios da 
Região dos Vales, correspondendo a 35,5%. O município com maior 
número de casos registrados foi Candelária, com 27 casos – metade 
das intoxicações da macrorregião.

Visando oferecer retaguarda técnica para diagnóstico e prevenção 
da DFVT entre fumicultores, para ações de vigilância da exposição 
à nicotina entre trabalhadores na produção de tabaco e para ações 
de vigilância epidemiológica; conhecer o perfil dos fumicultores ex-
postos à nicotina em suas atividades produtivas; e oferecer subsídios 
para ações de atenção integral à saúde dos trabalhadores, realizou-se 
ação de vigilância da exposição ocupacional à nicotina.

Para esta ação de Vigilância em Saúde do Trabalhador (VISAT), 
adotou-se o critério de exposição, uma vez que as amostras foram 
coletadas de trabalhadores assintomáticos com histórico de trabalho 
na cultura do fumo.

O diagnóstico da DFVT pode ser estabelecido pelo critério clínico-
-epidemiológico, face à presença de sintomas em trabalhador com 
história de exposição ocupacional recente. Para o diagnóstico labo-
ratorial, faz-se a dosagem de cotinina – metabólito da nicotina – em 
amostras de urina, sangue ou saliva. Para esta VISAT, elegeu-se a 
dosagem de cotinina urinária, considerando a facilidade de coleta 
do material (método não invasivo), de armazenagem3 e transporte. 
O método utilizado para análise da urina foi quimioluminescência4, 
apresentando como valor de referência (VR) para não fumantes: “In-
ferior a 500ng/mL”. Não há valor de referência, nesta metodologia, 
para fumantes. Por isso, no caso de fumantes, os resultados acima de 
1000ng/mL foram arbitrariamente definidos como “prováveis”.

No período entre dezembro/2013 e fevereiro/2014, foram coletadas 
amostras de urina de 80 trabalhadores ocupacionalmente expostos à 
nicotina presente nas folhas de tabaco, provenientes do município de 
Candelária, dos quais 76 declararam-se não fumantes (95%) e somen-
te 6 (7,5%) informaram apresentar algum sintoma clínico.

Quanto ao sexo, 55% pertenciam ao sexo masculino. Na faixa etária 
de 30 a 39 anos, houve maior número de amostras (32,5%) e, na faixa 
etária de 5 a 13 anos, maior número de intoxicações (50%). Os dados 
referentes à faixa etária e ao sexo podem ser analisados na Tabela 2.

Tabela 2. Análise de cotinina urinária, conforme faixa etária e sexo, 
Região dos Vales, dezembro/2013 a fevereiro/2014.

Faixa etária
Sexo   

TOTAL
F  M

Nº % Nº % Nº %
De 5 a 13 anos 1 50,00 1 50,00 2 2,50
De 18 a 29 anos 7 50,00 7 50,00 14 17,50
De 30 a 39 anos 12 46,15 14 53,85 26 32,50
De 40 a 49 anos 9 40,90 13 59,10 22 27,50
De 50 a 59 anos 5 45,45 6 54,55 11 13,75
De 60 a 65 anos 2 40,00 3 60,00 5 6,25
TOTAL 36 45,00 44 55,00 80 100

 
Fonte: Fichas clínicas resumidas e laudos de exames laboratoriais protocolados no CEREST/Vales.

2 Instituído pelo Decreto Estadual nº 40.222/2000, tornando de notificação compulsória todos 
os agravos relacionados ao trabalho no Rio Grande do Sul.
3 As amostras de urina podem ser mantidas por um período de até 48h em geladeira (4°C) ou a 
-20°C por dois meses.
4 Metodologia disponibilizada pelo Laboratório de Análises Clínicas vencedor do Pregão Presencial 
para Registros de Preços para a dosagem de cotinina urinária.
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Quanto à ocupação, 2 indivíduos declararam-se “estudantes” – am-
bos adolescentes, 1 como “diarista” (trabalhador rural) e 77 (96,25%) 
como “agricultores” (1  acumulando a função de “agente comunitário 
de saúde”).

O intervalo entre a exposição à nicotina e a coleta da amostra teve 
grande variação, ocorrendo no mesmo dia ou em até 30 dias antes. 
Nos intervalos de até 3 dias, observou-se que 56,25% dos 16 casos ti-
veram resultados superiores a 500ng/mL, confirmando a ocorrência 
da Doença da Folha Verde do Tabaco. À medida que o intervalo entre 
exposição-coleta aumentou, os casos confirmados reduziram gradati-
vamente: para 52,94% entre 4 e 9 dias e para 7,14% quando superior 
a 15 dias (Tabela 3).

Tabela 3. Análise de cotinina urinária, conforme intervalo entre 
exposição-coleta e casos confirmados, prováveis e descartados de 
Doença da Folha Verde do Tabaco, Região dos Vales, dezembro/2013 
a fevereiro/2014.

Intervalo 
exposição-

coleta

Doença da Folha Verde do Tabaco 
TOTALConfirmada  Provável Descartada

Nº % Nº % Nº %
de 0 a 3 dias 9 56,25 3 18,75 4 25,00 16 100
de 4 a 9 dias 9 52,94 0 0 8 47,06 17 100
de 10 a 15 dias 7 21,21 1 3,03 25 75,76 33 100
16 dias ou mais 1 7,14 0 0 13 92,86 14 100
TOTAL 26 32,50 4 5,00 50 62,50 80 100

Fonte: Fichas clínicas resumidas e laudos de exames laboratoriais protocolados no CEREST/Vales.

  

Entre os fumantes, a dosagem de cotinina urinária variou entre 3.096 
a 8.3737ng/mL, podendo ser classificados apenas como “prováveis” 
pela inexistência de valor de referência para fumantes na metodo-
logia utilizada. Já entre os casos confirmados (26 não fumantes), a 
cotinina urinária atingiu valores entre 541 e 25.091ng/mL (até 50 
vezes o VR).

A atuação conjunta da Atenção Básica (SMS/Candelária) e Refe-
renciada (CEREST/Vales), bem como a interinstitucionalidade 
(EMATER/Candelária), mostrou-se importante estratégia de inter-
venção para vigilância da exposição ocupacional à nicotina entre 
fumicultores, permitindo e/ou potencializando a integralidade da 
atenção à saúde do trabalhador e da trabalhadora.

Embora o diagnóstico clínico de DFVT seja possível, este trabalho 
demonstrou a ocorrência da intoxicação mesmo em trabalhadores 
assintomáticos (ou sem queixas referidas), evidenciando a importân-
cia de disponibilizar este exame laboratorial em todos os níveis de 
atenção do SUS. Além do diagnóstico, o conhecimento das formas 
de prevenção e tratamento sintomático deve ser ampliado entre pro-
fissionais de saúde que atendem trabalhadores e trabalhadoras da 
cultura do tabaco, profissionais da extensão rural e entre os próprios 
fumicultores e seus representantes.

Quanto à metodologia de dosagem da cotinina urinária, dois aspectos 
podem ser destacados: a importância de realizar a coleta da amostra 
o mais próximo possível da exposição (até 72h), reduzindo possíveis 
falsos-negativos; a escolha de metodologia que possua valores de re-
ferência diferenciados para fumantes e não fumantes, permitindo o 
diagnóstico de certeza entre fumicultores que também absorvem a 
nicotina através do tabagismo (dupla exposição).

Diante da presença de dois adolescentes entre a população estu-
dada, com um diagnóstico confirmado de intoxicação, reforça-se a 
recomendação legal de garantir a proteção à saúde e segurança de 
crianças e adolescentes, assegurando que permaneçam afastados de 
quaisquer atividades laborativas até os 16 anos de idade (exceto na 
condição de aprendiz) e de todas as atividades insalubres, perigosas 
ou degradantes até os 18 anos de idade, mesmo que diante de direitos 
previdenciários e trabalhistas assegurados.

Todos os casos confirmados de Doença da Folha Verde do Tabaco 
devem ser notificados no Sistema de Informações de Agravos de 
Notificação (SINAN) como Intoxicação Exógena, sob a Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10) T 65.2: “Efeito tóxico do tabaco e 
da nicotina”, de acordo com a Portaria nº 1271/2014, publicada pelo 
Ministério da Saúde, que define a Lista Nacional de Notificação Com-
pulsória de doenças, agravos e eventos de saúde pública nos serviços 
de saúde públicos e privados em todo o território nacional. 

O desenvolvimento da ação se deu interinstitucional e intersetorial-
mente, entre profissionais do CEREST/Vales, da extensão rural (AS-
CAR/EMATER-RS) e Secretaria Municipal de Saúde de Candelária 
(SMS/Candelária). O CEREST/Vales contribuiu com o custeio dos 
exames laboratoriais, através de recurso federal (RENAST); forne-
cimento de material informativo sobre a DFVT distribuído entre os 
fumicultores, subsidiando as ações de prevenção; orientações técni-
cas quanto à coleta, armazenagem e transporte das amostras cole-
tadas; elaboração de ficha clínica resumida; análise e interpretação 
dos resultados das dosagens de cotinina urinária; recebimento dos 
resultados dos exames laboratoriais e repasse à SMS/Candelária, 
conforme fichas clínicas preenchidas; e retaguarda técnica especiali-
zada. Secretaria Municipal de Saúde e EMATER de Candelária se res-
ponsabilizaram por visitas domiciliares às famílias de fumicultores, 
fornecimento de orientações acerca da DFVT e formas de prevenção; 
fornecimento de esclarecimentos sobre o exame laboratorial; dis-
tribuição de material informativo; envio ao CEREST/Vales da ficha 
clínica resumida para fins de diagnóstico e pela entrega do resultado 
aos trabalhadores e trabalhadoras.
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INTRODUÇÃO

São consideradas crianças e adolescentes economicamente ativos 
meninos e meninas menores de 18 anos que contribuam para a pro-
dução de bens ou serviços, incluindo atividades não remuneradas 
para sustento próprio e/ou de seus familiares, qualquer que seja a 
forma de inserção no mercado de trabalho, nos setores formais e in-
formais da economia (BRASIL, 2007).

A região de abrangência do CEREST/Serra (composta por 49 muni-
cípios da Serra gaúcha: Alto Feliz, Antônio Prado, Bento Gonçalves, 
Boa Vista do Sul, Bom Jesus, Bom Princípio, Campestre da Serra, 
Canela, Carlos Barbosa, Caxias do Sul, Coronel Pilar, Cotiporã, Esme-
ralda, Fagundes Varela, Farroupilha, Feliz, Flores da Cunha, Garibal-
di, Gramado, Guabiju, Guaporé, Ipê, Jaquirana, Linha Nova, Monte 
Alegre dos Campos, Monte Belo do Sul, Muitos Capões, Nova Araçá, 
Nova Bassano, Nova Pádua, Nova Petrópolis, Nova Prata, Nova Roma 
do Sul, Paraí, Picada Café, Pinhal da Serra, Pinto Bandeira, Protásio 
Alves, Santa Tereza, São Jorge, São José dos Ausentes, São Marcos, 
São Vendelino, União da Serra, Vacaria, Vale Real, Veranópolis, Vila 
Flores e Vista Alegre do Prata) caracteriza-se por ser o segundo polo 
metalmecânico do país e um dos maiores da América Latina, ter no 
polo moveleiro um dos mais importantes do Rio Grande do Sul e um 
dos mais fortes de todo o Brasil e responder por cerca de 90% da 
produção de vinhos do Brasil (BENTO GONÇALVES, 2013), ter o se-
gundo polo de joalheria folhada do país (GUAPORÉ, 2013), ter uma  
produção de hortifrutigranjeiros das mais relevantes do RS, sendo 
que um de seus municípios destaca-se também como o maior pro-
dutor de pêssego in natura de polpa branca do país. Além disso, a 
região sobressai-se por grande aquecimento da construção civil, onde 
emprega milhares de trabalhadores.

O potencial diversificado desta região representa uma força de tra-
balho das mais significativas, como apontado acima, e com uma forte 
tradição de trabalho oriunda da herança europeia, que valoriza o la-
bor desde tenra idade. Entretanto, também uma outra realidade se 
vislumbra: o trabalho que adoece, incapacita e mata.

OBJETIVO

Apresentar o perfil de morbimortalidade de crianças e adolescentes 
economicamente ativos, menores de 18 anos, entre os municípios de 
abrangência do CEREST/Serra, no período de 2006 a 2012. 

MÉTODO 

Descritivo, através da análise dos dados de notificação de agravos 
relacionados ao trabalho, de menores de 18 anos, incluídos no SIST 
– Sistema de Informação em Saúde do Trabalhador, através da ex-
portação dos bancos disponíveis em seu site na internet, no dia 24 de 
setembro de 2013. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No período de 2006 a 2012, foram notificados no SIST 57.525 agravos  
relacionados ao trabalho nos municípios de abrangência do CEREST/
Serra, sendo 56.306 acidentes e 1.219 doenças. Do total das notifica-
ções, 1.569 (2,72%) diziam respeito a crianças e adolescentes, distri-
buídos por faixa etária, conforme  Tabela 4. 

Tabela 4. Distribuição de agravos acometendo crianças e 
adolescentes por faixa etária e tipo de agravo.

Faixa etária
Acidente Doença Total

n % n % n %

05 a 13 anos 10 0,63 0 0 10 0,63

14 a 15 anos 103 6,56 0 0 103 6,56

16 a 17 anos 1447 92,2 9 0,57 1456 92,79

Total 1560 99,4 9 0,57 1569 100

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013

Houve predomínio do sexo masculino para todas as faixas etárias, 
conforme se observa na Figura 1.

    Figura 1. Distribuição por gênero, de acordo com a faixa etária.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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Com relação à zona de residência, foi observada maioria em zona 
urbana, segundo Figura 2.

O nível de escolaridade das notificações consta na Figura 3. Na 
faixa etária de 5 a 13 anos, a escolaridade variou de fundamen-
tal incompleto até fundamental completo, com maior número em 
fundamental incompleto (9 casos). Para a faixa etária de 14 a 
15 anos, também houve predomínio de fundamental incompleto 
(47 casos), havendo variação desde fundamental incompleto até 
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    Figura 2. Distribuição por zona de residência.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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um caso de superior incompleto. E, para a faixa etária de 16 a 17 
anos, houve variação entre alfabetizado até superior completo, 
com predomínio de fundamental completo (372 casos). Nota-se 
que, em mais da metade das notificações de escolaridade nos ado-
lescentes entre 16 e 17 anos (n=740; 50,8%), há defasagem entre 
idade cronológica e escolaridade.

Alguns dados, porém, geram dúvidas, já que pela idade não pode-
ria haver adolescentes de 17 anos com ensino superior completo. 
Há também um considerável número de casos onde o nível de es-
colaridade não foi informado, entre as três faixas etárias, ao todo 
167 casos (10%). 

DESCRIÇÃO DOS AGRAVOS RELACIONADOS 
AO TRABALHO POR FAIXA ETÁRIA

Faixa etária de 5 a 13 anos

Na faixa etária de 5 a 13 anos, houve 10 notificações. Na Figura 4, 
pode-se observar a distribuição segundo o diagnóstico principal. 
Houve notificações de três casos de ferimento de punho e mão 
(30%) e um caso de esmagamento de punho e mão.

Quanto à atividade econômica predominante, destaca-se para 
esta faixa etária 2 notificações para serviços domésticos e 2 para 
serviços pessoais, conforme dados da Figura 5.

O desfecho observado, em geral, foi a alta: quatro notificações, 
seguidas por internação e acompanhamento especializado, des-
critos na Figura 6.

    Figura 4. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 5 a 13 anos, segundo diagnóstico 
principal.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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    Figura 5. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 5 a 13 anos, segundo diagnóstico 
principal.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013

 0 0,5 1 1,5 2 2,5

2

2

1

1

1

1

1

1Pecuária

Cultivo de outros produtos temporários

Atividades de serviços relacionados com a agricultura

Formação permanente e outras atividades de ensino

Fabricação de produtos diversos

Atividades de investigação, vigilância e segurança

Serviços pessoais

Serviços domésticos

    Figura 6. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 5 a 13 anos, segundo desfecho.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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    Figura 7. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 5 a 13 anos, segundo vínculo.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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Faixa etária de 14 a 15 anos

Na faixa etária de 14 a 15 anos, houve ao todo 103 notificações 
de agravos do trabalho, com predomínio de ferimentos do punho 
e da mão (n=36; 34,9%), seguidos de traumatismo superficial do 
punho e da mão (n=10; 9,7%) e ferimentos do tornozelo e do pé 
(n=10; 9,7%), conforme Figura 8. Na análise da pesquisa, houve 
registro de uma amputação traumática de membro superior.

Quanto ao vínculo (Figura 7), observou-se predomínio do vínculo 
“outro” (n=4), seguido de trabalho informal (n=2). O vínculo “ou-
tro” representa dados incompletos de informação.

    Figura 3. Nível de escolaridade de acordo com a faixa etária.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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    Figura 8. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 14 a 15 anos, segundo diagnóstico 
principal (12 primeiros).

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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    Figura 11. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 14 a 15 anos, segundo vínculo.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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Figura 10. Distribuição de acidentes de trabalho mais prevalentes em 
crianças e adolescentes, na faixa etária de 14 a 15 anos, segundo 
atividade econômica.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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    Figura 9. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 14 a 15 anos, segundo desfecho.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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O desfecho dos casos (Figura 9) foi predominantemente alta 
(n=51; 50,6%), seguido do acompanhamento ambulatorial (n=44; 
38,5%).

Na Figura 10, é possível observar as atividades econômicas predo-
minantes, que, embora exista diversificação de ramos produtivos, 
houve um pequeno destaque para serviços pessoais (n=6; 5,8%) e 
construção de edifícios e obras de engenharia civil (n=6; 5,8%). 

Na análise da Figura 11, abaixo, o vínculo foi predominantemen-
te CLT (n=31), seguido de outro (n=15) e trabalhador informal 
(n=12).

Faixa etária de 16 a 17 anos

Na faixa etária de 16 a 17 anos, houve ao todo 1.456 notificações, 
sendo 1.447 acidentes e 9 doenças relacionadas ao trabalho. 
Quanto ao diagnóstico principal, houve predomínio de ferimento 
do punho e da mão (n=442; 30,3%), além de diversos outros diag-
nósticos, mostrados na Figura 12.

    
Figura 12. Distribuição de acidentes de trabalho mais prevalentes em 
crianças e adolescentes, na faixa etária de 16 a 17 anos, segundo 
diagnóstico principal. 

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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O desfecho dos casos (Figura 13) para esta faixa etária foi de 
predomínio do acompanhamento ambulatorial (n=699; 48%), se-
guido da alta (n=633; 43,4%). Chama atenção a ocorrência de 8 
internações e um óbito.
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CONCLUSÕES

Embora percebendo-se que ainda persistam problemas referen-
tes à qualidade das notificações, como desencontro de dados e 
dados incompletos, a identificação, de agravos relacionados ao 
trabalho acometendo crianças e adolescentes demonstrada neste 
estudo constata  a realidade  do trabalho infantil em nosso meio. 

A notificação dos agravos relacionados ao trabalho envolvendo 
crianças e adolescentes é importante porque possibilita identifi-
car o motivo pelo qual estes trabalhadores adoecem ou morrem, 
para que possam ser feitas intervenções sobre suas causas e de-
terminantes. Tais intervenções são feitas a partir da elaboração 
de estratégias de atuação nas áreas de vigilância em ambientes 
de trabalho, na promoção e prevenção, controlando e enfrentan-
do, de forma integrada e eficiente, os problemas advindos do tra-
balho precoce (PERRONI, 2012).

A pesquisa aponta que, dos 5 aos 13 anos, foram notificados 10 
acidentes, onde, por lei, o trabalho é proibido nesta faixa etária. 
Predomínio do sexo masculino, morador da zona urbana,  incluído 
na educação formal, inserido em atividades domésticas e pesso-
ais. O ferimento de punho e mão, com alta após atendimento, e 
o vínculo empregatício foram notificados como “outro”, demons-
trando informações incompletas no SIST.

Das 103 notificações na faixa etária dos 14 a 15 anos, o perfil do  
trabalhador é do sexo masculino, de zona urbana, com nível de 
escolaridade fundamental incompleto, começando-se a perceber 
defasagem idade X série.  Vinculado à CLT e inserido na  constru-
ção de edifícios e obras de engenharia civil e em serviços pesso-
ais. Ferimento de punho e mão e alta após o atendimento. 

Entre as 1.456 notificações na faixa etária de 16 a 17 anos, pre-
ponderou sexo masculino, morador de zona urbana, com nível 
de escolaridade fundamental completo, demonstrando que o nú-
mero médio de anos de estudo ainda precisa ser melhorado, por 
meio de programas que garantam o acesso à escola e condições 
de permanência no ensino formal (KASSOUF, 2004). Vinculado à 
CLT, em atividades de comércio atacadista de produtos alimen-
tícios, bebidas e fumo. Ferimento de punho e mão, com acompa-
nhamento ambulatorial após o atendimento do acidente. 
Torna-se importante destacar a legalidade do trabalho infantil: 
é proibido o trabalho de crianças e adolescentes menores de 14 
anos, de 14 a 15 anos na condição de aprendiz e de 16 e 17 anos 
como aprendiz ou empregado com todos os direitos trabalhistas e 
previdenciários assegurados. O trabalho na condição de aprendiz 
e empregado deve ser protegido, não podendo, por isso, ser insa-
lubre, perigoso, penoso e/ou noturno.

Baseando-se na pesquisa, torna-se imperativo reforçar, junto aos 
municípios, a importância das notificações, no sentido da cons-
cientização, implantação e implementação de ações da rede de 
proteção de crianças e adolescentes e da sociedade em geral para 
que realmente se efetive a erradicação do trabalho infantil (RIO 
GRANDE DO SUL, 2011). Neste sentido, o CEREST/Serra estimula 
atividades e ações em seus municípios, incentivando-os a reco-
nhecerem, notificarem com qualidade e monitorarem os casos de 
trabalho precoce, capacitando recursos humanos especialmente 
nas áreas da educação, saúde e assistência social, uma vez que a 
proteção social é particularmente importante na erradicação do 
trabalho infantil nas suas áreas de atuação.

    Figura 13. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 16 a 17 anos, segundo desfecho.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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Observaram-se atividades econômicas das mais diversificadas (Fi-
gura 14), tendo em maior número o comércio atacadista de produ-
tos alimentícios, bebidas e fumo (n=152; 10,4%), seguido de comér-
cio varejista de mercadorias em geral (n=87; 5,9%) e restaurantes e 
outros estabelecimentos de serviços de alimentação (n=78; 5,3%).

    Figura 15. Distribuição de acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes, na faixa etária de 16 a 17 anos, segundo vínculo.

Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013
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Fonte: SIST/RS 24 setembro 2013

    
Figura 14. Distribuição de acidentes de trabalho mais prevalentes em 
crianças e adolescentes, na faixa etária de 16 a 17 anos, segundo 
atividade econômica.
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Quanto ao vínculo (Figura 15), houve predomínio de CLT 
(n=1149), chamando atenção que 18 adolescentes foram classi-
ficados como empregadores.
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INTRODUÇÃO

A primeira parte deste texto trata de um procedimento para o 
uso correto de um alcoômetro. Na segunda parte, serão propostas 
duas formas de preparo de soluções hidroalcoólicas, a partir da 
diluição de soluções concentradas. Serão apresentados cálculos 
de diluição envolvendo porcentagem mássica (%(m/m)) e por-
centagem volumétrica (%(v/v) ou ºGL). Para cada caso, é feito 
um desenvolvimento analítico que permite chegar a uma equação 
única de aplicação direta. O uso das equações e a forma de pre-
paro das soluções apresentadas permitem a obtenção de solução 
hidroalcoólica com a melhor exatidão possível, em termos de con-
centração. 

PROCEDIMENTO PARA USO DO ALCOÔMETRO

O grau alcoólico das misturas homogêneas ou soluções hidroal-
coólicas pode ser determinado por um densímetro especial que 

indica o volume de etanol contido em 100 volumes de uma mistu-
ra feita exclusivamente de água e etanol, denominado alcoômetro 
centesimal. O alcoômetro centesimal possui uma temperatura de 
graduação, em geral, a 15 ou 20ºC. No Formulário Nacional da 
Farmacopeia Brasileira – 2ª EDIÇÃO - REV. 02 – 2012, os títulos 
etanólicos são fornecidos tendo por base a temperatura de refe-
rência de 15ºC. Portanto, se o alcoômetro for calibrado a 20ºC e 
as medidas forem feitas nessa temperatura, ou mesmo em outra 
temperatura, é necessário que seja feita a conversão, por meio da 
Tabela 5, para que se possa fazer uso das tabelas referenciadas a 
15ºC e obter a graduação alcoólica correta.

TABELA DA FORÇA REAL DOS LÍQUIDOS ESPIRITUOSOS

A força real (o grau alcoólico) de uma solução hidroalcoólica, é 
o grau indicado pelo alcoômetro centesimal mergulhado nesse 
álcool à temperatura de 15ºC. A força é dita aparente quando a 
temperatura está acima ou abaixo de 15ºC. Para transformar a 
força aparente em força real, deve-se fazer uso da Tabela 6. A 
primeira linha horizontal da tabela dá a força aparente (ºGL) do 
álcool, indicada pelo alcoômetro mergulhado no líquido à tem-
peratura da experiência. A primeira linha vertical da esquerda 
indica a temperatura aparente, compreendida entre 10 e 30ºC, 
obtida, também, a partir do alcoômetro no momento da medição. 
A intersecção entre as linhas vertical (temperatura aparente) e 
horizontal (volume centesimal aparente) fornece a força real ou 
ºGL real do álcool examinado, a 15ºC.

PROCEDIMENTO

Colocar o álcool a examinar em proveta de dimensões tais que 
permitam ao alcoômetro flutuar livremente (normalmente, pro-
veta de 1,0 L ou de maior capacidade), sem tocar no fundo ou 
nas paredes. Imergir na solução alcoólica o alcoômetro rigorosa-
mente limpo e desengordurado. Verificar a temperatura indicada 
no termômetro interno do alcoômetro e anotar. Verificar o grau 
alcoólico, observando-se o ponto de afloramento da haste e lendo 
a escala tangencialmente ao nível do líquido, ou seja, na parte 
inferior do menisco. Após a leitura, transferir a solução alcoólica 
para o recipiente original e vedar, procurando evitar a perda de 
etanol por volatilização. Tanto o grau alcoólico determinado como 
a temperatura da medida são ditos aparentes. É necessário con-
sultar a Tabela 6 para se obter o valor real. 

Exemplo:

Um álcool neutro com temperatura aparente de 21ºC e graduação 
aparente de 96ºGL terá, de acordo com a Tabela 6 uma graduação 
ou volume centesimal real de 94,7ºGL a 15ºC.

CONSIDERAÇÕES

Recomenda-se a determinação do grau alcoólico a cada novo lote 
de álcool neutro adquirido.

A graduação alcoólica do álcool neutro deve ser no mínimo 
94,7ºGL ou 94,7% (v/v) a 15ºC.

Para o preparo do álcool desinfetante, é necessário que o álcool 
de partida seja neutro – grau farmacêutico recomendado – 96ºGL 
ou 92,8ºINPM.

Recomenda-se o uso de densímetro para a determinação do teor 
de álcool com as seguintes características técnicas:

-TERMÔMETRO 0-50ºC; -ESCALA 00/100; -DIVISÃO 0,1º GL; -EN-
CHIMENTO LÍQUIDO; -CALIBRADO A 15 OU 20ºC. (TIPO GAY 
LUSSAC). SE HOUVER NECESSIDADE DE MAIOR EXIGÊNCIA 
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Grau centesimal ou 
centésimos de álcool absoluto 

em volume

Densidade a 15°C da mistura 
de água e álcool absoluto

Título ponderal ou centésimos 
de álcool absoluto em peso

Grau centesimal ou 
centésimos de álcool absoluto 

em volume

Densidade a 15°C da mistura 
de água e álcool absoluto

Título ponderal ou centésimos 
de álcool absoluto em peso

100 C 0,79 433 100,000 50 C 0,93 437 42,506
99 C 0,79 926 98,389 49 C 0,93 629 41,571
98 C 0,80 390 96,833 48 C 0,93 817 40,641
97 C 0,80 829 95,324 47 C 0,94 002 39,716
96 C 0,81 246 93,859 46 C 0,94183 38,796
95 C 0,81 641 92,430 45 C 0,94 361 37,881
94 C 0,82 020 91,035 44 C 0,94 535 36,905
93 C 0,82 385 89,666 43 C 0,94 705 36,066
92 C 0,82 738 88,325 42 C 0,94 872 35,165
91 C 0,83 081 87,004 41 C 0,95 036 34,269
90 C 0,83 415 85,703 40 C 0,95 196 33,377
89 C 0,83 741 84,421 39 C 0,95 350 32,490
88 C 0,84 060 83,156 38 C 0,95 499 31,607
87 C 0,84 372 81,907 37 C 0,95 645 30,728
86 C 0,84 678 80,673 36 C 0,95 786 29,854
85 C 0,84 979 79,452 35 C 0,95 923 28,983
84 C 0,85 275 78,245 34 C 0,95 055 28,116
83 C 0,85 567 77,050 33 C 0,96183 27,253
82 C 0,85 854 75,867 32 C 0,96 307 26,393
81 C 0,86 137 74,696 31 C 0,96 428 25,536
80 C 0,86 416 73,535 30 C 0,96 545 24,683
79 C 0,86 692 72,385 29 C 0,96 659 23,832
78 C 0,86 965 71,244 28 C 0,96 769 22,984
77 C 0,87 234 70,114 27 C 0,96 876 22,138
76 C 0,87 500 68,993 26 C 0,96981 21,295
75 C 0,87 763 67,881 25 C 0,97 084 20,455
74 C 0,88 022 66,779 24 C 0,97 185 19,616
73 C 0,88 278 65,686 23 C 0,97286 18,779
72 C 0,88 531 64,601 22 C 0,97387 17,944
71 C 0,88 781 63,524 21 C 0,97 487 17,111
70 C 0,89 029 62,455 20 C 0,97 587 16,279
69 C 0,89 274 61,394 19 C 0,97 688 15,449
68 C 0,89 516 60,340 18 C 0,97 790 14,621
67 C 0,89 755 59,295 17 C 0,97 892 13,794
66 C 0,89 991 58,257 16 C 0,97 995 12,969
65 C 0,90 224 57,226 15 C 0,98 100 12,145
64 C 0,90 454 56,202 14 C 0,98 206 11,324
63 C 0,90 682 55,185 13 C 0,98 314 10,503
62 C 0,90 907 54,174 12 C 0,98 424 9,684
61 C 0,91130 53,170 11 C 0,98 537 8,867
60 C 0,91 351 52,172 10 c 0,98 652 8,042
59 C 0,91 569 51,180 9 C 0,98 770 7,237
58 C 0,91 784 50,313 SC 0,98 891 6,426
57 C 0,91 997 49,215 7 C 0,99 016 5,615
56 C 0,92 209 48,241 6 C 0,99 145 4,813
55 C 0,92 420 47,271 5 C 0,99 277 4,000
54 C 0,92 630 46,307 4 C 0,99 413 3,196
53 C 0,92 837 45,348 3 C 0,99 552 2,394
52 C 0,93 042 44,394 2 C 0,99 695 1,593

Fonte: Formulário Nacional da Farmacopeia Brasileira - 2ª edição - REV. 02 – 2012.

Tabela 5. Valores do grau do alcoômetro centesimal de 100 a 2, em volume (°GL), a respectiva densidade da mistura alcoólica a 15°C e o 
título ponderal.
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 Tabela 6. Força Real dos Líquidos Espirituosos

Temp. 
°C 56c 57c 58c 59c 60c 61c 62c 63 c 64c 65c 66 c 67c 68c 69c 70c

30° 50,6 51,6 52,6 53,6 54,7 55,7 56,7 57,8 58,8 59,9 60,9 61,9 63,0 64,0 65,0

29° 51,0 52,0 53,0 54,0 55,0 56,0 57,1 58,1 59,2 60,2 61,2 62,3 63,3 64,3 65,4

28° 51,3 52,3 53,3 54,4 55,4 56,4 57,5 58,5 59,5 60,6 61,6 62,6 63,7 64,7 65,7

27° 51,7 52,7 53,7 54,8 55,8 56,8 57,8 58,9 59,9 60,9 61,9 63,0 64,0 65,0 66,0

26° 52,0 53,0 54,0 55,1 56,1 57,1 58,1 59,2 60,2 61,3 62,3 63,3 64,3 65,3 66,4

25° 52,4 53,4 54,4 55,5 56,5 57,5 58,5 59,5 60,6 61,6 62,6 63,7 64,7 65,7 66,7

24° 52,8 53,8 54,8 55,8 56,8 57,8 58,9 59,9 61,0 62,0 63,0 64,0 65,0 66,0 67,1

23° 53,1 54,1 55,1 56,1 57,1 58,1 59,2 60,2 61,3 62,3 63,3 64,3 65,4 66,4 67,4

22° 53,5 54,5 55,5 56,5 57,5 58,5 59,5 60,6 61,6 62,7 63,7 64,7 65,7 66,7 67,8

21° 53,9 54,9 55,9 56,9 57,9 58,9 59,9 61,0 62,0 63,0 64,0 65,0 66,0 67,0 68,1

20° 54,2 55,2 56,2 57,2 58,2 59,2 60,3 61,3 62,3 63,3 64,3 65,4 66,4 67,4 68,4

19° 54,6 55,6 56,6 57,6 58,6 59,6 60,6 61,6 62,7 63,7 64,7 65,7 66,7 67,7 68,7

18° 54,9 55,9 56,9 57,9 58,9 59,9 61,0 62,0 63,0 64,0 65,0 66,0 67,0 68,0 69,0

17° 55,3 56,3 573 58,3 59,3 60,3 61,3 62,2 63,3 64,3 65,3 66,3 67,3 68,3 69,3

16° 55,6 56,6 57,6 58,6 59,6 60,6 61,7 62,7 63,7 64,7 65,7 66,7 67,7 68,7 69,7

15° 56,0 57,0 58,0 59,0 60,0 61,0 62,0 63,0 64,0 65,0 66,0 67,0 68,0 69,0 70,0

14° 56,3 57,3 583 59,3 60,3 61,3 62,3 63,3 64,3 65,3 66,3 67,3 68,3 69,3 70,3

13° 56,7 57,7 58,7 59,7 60,7 61,7 62,7 63,7 64,7 65,7 66,7 67,7 68,7 69,6 70,6

12° 57,0 58,0 59,0 60,0 61,0 62,0 63,0 64,0 65,0 66,0 67,0 68,0 69,0 70,0 71,0

11° 57,4 58,4 59,4 60,4 61,4 62,4 63,4 64,4 65,4 66,4 67,3 68,3 69,3 70,3 71,3

10° 57,8 58,8 59,7 60,7 61,7 62,7 63,7 64,7 65,7 66,7 67,6 68,6 69,6 70,6 71,6

71c 72c 73c 74c 75c 76c 77c 78c 79c 80c 81c 82c 83c 84c 85c

30° 66,1 67,1 68,2 69,2 70,3 71,3 72,3 73,3 74,4 75,4 76,4 77,5 78,6 79,6 80,6

29° 66,4 67,4 683 69,5 70,6 71,6 72,6 73,7 74,7 75,7 76,7 77,8 78,9 79,9 80,9

28° 66,8 67,8 68,8 69,9 70,9 71,9 73,0 74,0 75,0 76,0 77,1 78,1 79,2 80,2 81,2

27° 67,1 68,1 69,2 70,2 71,2 72,2 73,3 74,3 75,3 76,3 77,4 78,4 79,5 80,5 81,5

26° 67,4 68,4 693 70,5 71,5 72,5 73,6 74,6 75,6 76,7 77,7 78,7 79,8 80,8 81,8

25° 67,8 68,8 69,8 70,8 71,8 72,8 73,9 74,9 76,0 77,0 78,0 79,0 80,1 81,1 82,1

24° 68,1 69,1 70,1 71,2 72,2 73,2 74,2 75,5 76,6 77,6 78,6 79,6 80,7 81,7 82,7

23° 68,4 69,4 70,5 71,5 72,5 73,5 74,5 75,2 76,3 77,3 78,3 79,3 80,4 81,4 82,4

22° 68,8 69,8 70,8 71,8 72,8 73,8 74,8 75,9 76,9 77,9 78,9 79,9 81,0 82,0 83,0

21° 69,1 70,1 71,1 72,1 73,1 74,1 75,2 76,2 77,2 78,2 79,2 80,2 81,3 82,3 83,3

20° 69,4 70,4 71,4 72,4 73,4 74,4 75,5 76,5 77,5 78,5 79,5 80,5 81,6 82,6 83,6

19° 69,7 70,7 71,7 72,7 73,7 74,7 75,8 76,8 77,8 78,8 79,8 80,8 81,9 82,9 83,9

18° 70,0 71,0 72,0 73,0 74,0 75,1 76,1 77,1 78,1 79,1 80,1 81,1 82,1 83,1 84,1

17° 70,3 71,3 72,3 73,3 74,3 75,4 76,4 77,4 78,4 79,4 80,4 81,4 82,4 83,4 84,4

16° 70,7 71,7 72,7 73,7 74,7 75,7 76,7 77,7 78,7 79,7 80,7 81,7 82,7 83,7 84,7

15° 71,0 72,0 73,0 74,0 75,0 76,0 77,0 78,0 79,0 80,0 81,0 82,0 83,0 84,0 85

14° 71,3 72,3 733 74,3 75,3 76,3 77,3 78,3 79,3 80,3 81,3 82,3 83,3 84,3 85,3

continua
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TÉCNICA, SOLICITAR CALIBRAÇÃO DO TERMÔMETRO EM 
PELO MENOS TRÊS PONTOS PARA CONSTRUÇÃO DE CURVA 
DE CALIBRAÇÃO E COM CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO RBC/
ACREDITADA.

CÁLCULOS PARA O PREPARO DE SOLUÇÕES HIDROALCOÓLICAS

Para o preparo de solução hidroalcoólica com finalidade desinfe-
tante, deve-se seguir a orientação da ANVISA: concentração entre 
68 e 72% (m/m) ou ºINPM.

RECOMENDAÇÕES TÉCNICAS

Para se obter a maior exatidão possível, recomenda-se o uso de 
vidraria calibrada para o preparo das soluções. Por exemplo, se 
o objetivo é preparar um litro de solução, deve-se usar um balão 
volumétrico de 1,0L calibrado. A rigor, toda vidraria utilizada para 
a medição de volume, quando o objetivo é preparar uma mistura 
homogênea com a concentração mais exata possível, deve ser ca-
librada. É importante destacar que os cuidados e procedimentos 
recomendados anteriormente aplicam-se ao preparo de peque-

nas quantidades de solução hidroalcoólica. No caso de preparo 
de grandes quantidades de solução, as equações apresentadas a 
seguir continuarão a ser válidas. O único cuidado que se deve ter 
é de que as medidas sejam as mais exatas possíveis.

CÁLCULOS ENVOLVENDO PORCENTAGEM MÁSSICA (%(M/M))

Por definição:

C%(m/m) =  (msoluto/msolução)  x 100%   (1)

Isolando-se a massa do soluto em (1), tem-se

msoluto(g) =  msolução(g)  x  ( C%(m/m)/100% )  (2)

A densidade da solução é dada pela equação

d(g/mL) = m(g)/v(mL)  (3),

e a massa da solução é dada pela equação

msolução(g) =  d(g/mL) x v(mL)  (4).

Substituindo-se (4) em (2), obtém-se a seguinte equação:

msoluto(g) = d(g/mL) x  v(mL) x (C%(m/m)/100%)  (5)

Temp. 
°C 56c 57c 58c 59c 60c 61c 62c 63 c 64c 65c 66 c 67c 68c 69c 70c

13° 71,6 72,6 73,6 74,6 75,6 76,6 77,6 78,6 79,6 80,6 81,6 82,6 83,6 84,6 85,5

12° 72,0 72,9 73,9 74,9 75,9 76,9 77,9 78,9 79,9 80,9 81,9 82,9 83,9 84,8 85,8

11° 72,3 73,2 74,2 75,2 76,2 77,2 78,2 79,2 80,2 81,2 82,2 83,1 84,1 85,1 86,1

10° 72,6 73,5 743 75,5 76,5 77,5 78,5 79,5 80,5 81,5 82,4 83,4 84,4 85,4 86,4

86c 87c 88c 89c 90c 91c 92c 93 c 94c 95c 96 c 97c 98c 99c 100c

30° 81,7 82,7 83,8 84,9 86 87,1 88,2 89,3 90,4 91,5 92,7 93,8 95 96,1 97,7

29° 82 83 84,1 85,1 86,2 87,3 88,4 89,5 90,6 91,7 92,9 94,1 95,2 96,3 97,5

28° 82,3 83,3 84,4 85,4 86,5 87,6 88,7 89,8 90,9 92 93,2 94,3 95,4 96,5 97,7

27° 82,6 83,6 84,7 85,7 86,7 87,9 89 90,1 91,1 92,2 93,4 94,5 95,6 96,7 97,9

26° 82,9 83,9 84,9 86 87,1 88,2 89,2 90,3 91,4 92,5 93,6 94,7 95,8 96,9 98,1

25° 83,2 84,3 85,2 86,3 87,4 88,4 89,5 90,6 91,6 92,7 93,8 94,9 96 97,1 98,2

24° 83,5 84,5 853 86,5 87,6 88,7 89,7 90,8 91,9 93 94,1 95,2 96,2 97,3 98,4

23° 83,8 84,8 85,8 86,8 87,9 S9 90 91,1 92,1 93,2 94,3 95,4 96,5 97,5 98,6

22° 84 85 86,1 87,1 88,2 89,2 90,2 91,3 92,4 93,4 94,5 95,6 96,7 97,7 98,8

21° 84,3 85,3 86,4 87,4 88,4 89,5 90,5 91,6 92,6 93,7 94,7 95,8 96,9 97,9 99

20° 84,6 85,6 86,6 87,7 88,7 89,7 90,8 91,8 92,9 93,9 95 96 97,1 98,1 99,1

19° 84,9 85,9 86,9 87,9 88,9 90 91,1 92,1 93,1 94,1 95,2 96,2 97,3 98,3 99,3

18° 85,2 86,2 87,2 88,2 89,2 90,2 91,3 92,3 93,3 94,3 95,4 96,4 97,4 98,5 99,5

17° 85,4 86,4 87,4 88,4 89,5 90,5 91,5 92,6 93,6 94,6 95,6 96,6 97,6 98,7 99,7

16° 85,7 86,7 87,7 88,7 89,7 90,8 91,8 92,8 93,8 94,8 95,8 96,7 97,8 98,8 99,8

15° 86 87 SS 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100

14° 86,3 87,3 88,2 89,2 90,2 91,2 92,2 93,2 94,2 95,2 96,2 97,2 98,2 99,2

13° 86,5 87,5 883 89,5 90,5 91,5 92,5 93,5 94,4 95,4 96,4 97,4 98,4 99,3

12° 86,8 87,8 88,7 89,7 90,7 91,7 92,7 93,7 94,7 95,6 96,6 97,6 98,5 995

11° 87,1 88 89 90 91 92 92,9 93,9 94,9 95,8 96,8 97,8 98,7 99,7

10° 87,4 88,3 89,3 90,2 91,2 92,2 93,2 94,2 95,1 95 97 98 98,9 99,9

Fonte: Formulário Nacional da Farmacopeia Brasileira - 2ª edição - REV. 02 – 2012.

continuação
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Aplicação: 

Preparo de solução hidroalcoólica por diluição de solução con-
centrada.

Preparar 1000mL de solução hidroalcoólica a 70% (m/m) e densi-
dade 0,8723g/mL, partindo-se de solução a 92,43% (m/m) de den-
sidade 0,8164g/mL.

Nota: 

Nessa modalidade de cálculo, é necessário conhecer a densida-
de de ambas as soluções. As densidades podem ser facilmente 
obtidas de tabelas adequadas. Consultar a Tabela 4. Na coluna 
“Título ponderal ou centésimos de álcool absoluto em peso”, es-
tão os valores de concentração em % (m/m) (título ponderal). Na 
coluna à esquerda, está a “Densidade a 15ºC da mistura de água e 
álcool absoluto”, fornecendo valores de densidade. Por exemplo: 
Qual o valor da densidade para uma solução com título ponderal 
(%(m/m)) de 96,83%(m/m)? Consultando-se a tabela, verifica-se 
que o valor correspondente da densidade, é de 0,80390g/mL.

Resolução:

a) Determinar a massa de etanol existente em 100mL da solução 
hidroalcoólica a 92,43% (m/m), usando-se a equação (5):

metanol(g) = 0,8164g/mL x 100mL x (92,43%/100%) =  75,46g de 
etanol

b) Determinar a massa de etanol existente em 1000mL da solução 
hidroalcoólica a 70% (m/m), usando-se a equação (5):

metanol(g) = 0,8723g/mL x 1000mL x (70%/100%) =  610,61g de 
etanol

c) Calcular o volume da solução hidroalcoólica a 92,43% (m/m) 
que contém 610,61g de etanol:

75,46g etanol/100mL solução = 610,61g etanol/v(mL) solução

v(mL) solução =  809,18mL

d) Diluir 809,18mL da solução hidroalcoólica a 92,43% (m/m) com 
água, até completar 1000mL.

O desenvolvimento analítico usado no exemplo acima pode ser 
resumido a uma única equação:

v(mL)sc = (dsd x vsd x %(m/m)sd)/dsc x %(m/m)sc (6)   

                    

Onde:

v(mL)sc = volume que deve ser retirado da solução concentrada 
e diluído com água até o volume desejado;

dsd = densidade da solução diluída (g/mL);

vsd = volume da solução diluída (mL);

%(m/m)sd = porcentagem mássica da solução diluída;

dsc = densidade da solução concentrada (g/mL);

%(m/m)sc = porcentagem mássica da solução concentrada.

Exemplo usando a equação (6):

Preparar 1000mL de solução hidroalcoólica a 70% (m/m) a partir 
de uma solução a 92,43% (m/m).

a) Para os valores de densidade de cada solução, consultar a 
Tabela 5.

Assim: 

Para a solução a 92,43% (m/m), a densidade é 0,8164g/mL.

Para a solução a 70% (m/m), a densidade é 0,8723 g/mL.

b) Cálculo do v(mL) sc, que deve ser diluído até 1000mL, em ba-
lão volumétrico.

Dados:

v(mL)sc = ?

dsd =  0,8723g/mL

vsd = 1000mL

% (m/m) sd = 70% (m/m)

dsc = 0,8164g/mL

% (m/m) sc = 92,43% (m/m)

Substituindo-se na equação (6):

v(mL)sc = (0,8723g/mL x 1000mL x 70% (m/m))/(0,8164g/mL x  
92,43%(m/m))   

v(mL) sc  = 809,18mL

c) Assim, deve-se medir um volume aproximado de 809,18mL da 
solução a 92,43% (m/m), transferir para um balão volumétrico de 
1000mL e acrescentar água destilada até a marca de 1000mL.

CÁLCULOS ENVOLVENDO PORCENTAGEM 
VOLUMÉTRICA (% V/V))

Equação para cálculo de diluição envolvendo porcentagem volu-
métrica.

Por definição:

%(v/v) = (v(mL)soluto/v(mL)solução) x 100% (1)

Considerando-se a diluição:

 %(v/v)sc x vsc = %(v/v)sd x vsd (2)

Isolando-se o vsc:

vsc = (%(v/v)sd  x vsd)/%(v/v)sc (3)  

    

Onde:

%(v/v)sc = porcentagem volumétrica da solução hidroalcoólica 
concentrada (grau alcoólico real, isto é, corrigido a 15ºC);

vsc = volume da solução hidroalcoólica concentrada (mL);

%(v/v)sd = porcentagem volumétrica da solução hidroalcoólica 
diluída; 

vsd = volume da solução hidroalcoólica diluída (mL).

Exemplo:

Preparar 1000mL de solução hidroalcoólica com grau alcoólico 
de 77ºGL (77%(v/v)) a 15ºC, partindo-se de solução hidroalcoólica 
com grau alcoólico de 96ºGL (grau alcoólico aparente) e tempe-
ratura de 21ºC (temperatura aparente, isto é, a temperatura am-
biente em que foi feita a medida).
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INTRODUÇÃO

O sarampo e a rubéola são doenças de notificação imediata que cur-
sam com exantema febril, estando em processo de eliminação nas 
Américas. Todo caso suspeito deve ser notificado por telefone e in-
vestigado, no máximo, em 48 horas, além de ser indicada coleta de 
espécimes clínicos para realização de sorologia e isolamento viral. O 
sarampo e a rubéola são transmitidos por via respiratória e apresen-
tam alta contagiosidade, especialmente o sarampo, podendo desen-
cadear surtos em grupos populacionais suscetíveis, não imunizados. 
Surtos em instituições são comuns se não forem realizadas medidas 
de isolamento respiratório e vacinação de bloqueio. 

Desde 2000, o Brasil está livre do vírus autóctone do sarampo, e desde 
2009, do vírus autóctone da rubéola (BRASIL, 2010). Além do saram-
po e da rubéola, outros vírus e bactérias podem cursar com exantema 
febril: exantema súbito (Herpes vírus 6), eritema infeccioso (Par-
vovirus B19), dengue exantemático,  mononucleose (vírus Epstein-
-Barr), enterovirus,  adenovirus e a escarlatina (Estreptococo beta-
-hemolítico A). Os surtos de doença exantemática, cujos casos são 
descartados para sarampo e rubéola, em geral, não têm investigado 
outros agentes etiológicos.

Em 30 de novembro de 2013, a Vigilância Epidemiológica do CEVS foi 
informada da ocorrência de casos de doença exantemática em uma 
creche e pré-escola municipal localizada em município turístico da 
serra gaúcha, em Cambará do Sul. A partir desta notificação, foi de-
sencadeada investigação buscando identificar o agente etiológico e 
medidas de prevenção e controle.

OBJETIVOS

Confirmar a ocorrência de surto, descrever o surto em relação a tem-
po, lugar e pessoa, identificar o agente etiológico e realizar medidas 
de prevenção e controle.

METODOLOGIA

A partir da notificação de casos suspeitos de doença exantemática, 
foi realizada investigação dos casos suspeitos, busca de novos casos, 
verificação da situação clínica, vacinal e história de contato ou via-
gem, contatos domiciliares e contatos na instituição de ensino. Fo-
ram coletados dados sobre idade, data do início dos sintomas, sinto-
mas, atendimento médico, internação hospitalar, vacinação contra 
sarampo e rubéola, evolução clínica dos casos e dos contatos que não 
adoeceram, dados sobre a idade, situação vacinal, viagem e contato 
com viajantes. Entre os casos sintomáticos, amostras clínicas de san-
gue, de secreção nasofaríngea e fezes para análise sorológica, imu-
nofluorescência e isolamento viral foram coletadas. Além disso, foi 
realizada reunião com a escola e monitoramento de novos casos por 
30 dias após o último caso, desencadeadas medidas de controle (iso-
lamento respiratório e de secreções dos casos, atualização da situa-
ção vacinal dos contatos, orientações sobre higienização do ambiente 
e objetos) e informe aos pais.

RESULTADOS

Foram avaliadas 117 crianças entre 6 meses e 6 anos de idade, 32 
funcionários e 20 familiares. Nenhum adulto desenvolveu sinto-
mas. Das 8 crianças que apresentaram sintomas, 3 eram meno-
res de 1 ano, 4 estavam na faixa etária de 1 a 3 anos e 1 tinha 5 
anos de  idade. Dessas, 5 eram do sexo feminino. Todos os doentes 
apresentaram febre, precedendo entre 1 e 3 dias o exantema e 
a tosse, 4 apresentaram coriza e nenhum desenvolveu sintomas 
gastrointestinais. O exantema era maculopapular, sem vesícu-
las, com apresentação inicial em tronco. Houve internação de 1 
criança asmática, devido à complicação por pneumonia e todos 
os casos evoluíram para cura. Todas as crianças com mais de 1 
ano de idade estavam vacinadas com uma dose da vacina tríplice 
viral e 75,9% delas haviam recebido a segunda dose desta vacina. 
A maior taxa de ataque ocorreu entre os menores de 1 ano (60%), 
seguidos das crianças de 3 anos de idade (14,3%), tendo ocorrido 
casos em diversas salas de aula da instituição. Os resultados so-
rológicos foram IgM negativo para sarampo, rubéola e parvovirus 
B19. A imunofluorescência direta foi negativa para adenovirus e a 
cultura de fezes foi positiva, tendo sido sequenciado o enterovirus 
Coxsachievirus A4 na única amostra coletada.

a) Determinar o grau alcoólico real (isto é, a 15ºC) da solução 
concentrada (96ºGL), consultando a Tabela 5.

Assim:

96ºGL (grau aparente) a 21ºC, corresponde a 94,7ºGL (grau real) 
a 15ºC.

b) Calcular o volume da solução hidroalcoólica a 96ºGL a ser diluí-
da com água. Usar a equação (3):

vsc = (70%.1000mL)/94,7% = 739,18mL

c) Medir o volume de 739,18mL da solução hidroalcoólica concen-
trada (96ºGL) e diluir com água até completar 1000mL, em balão 
volumétrico.
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Desde o início das formações dos grandes aglomerados urbanos, o ho-
mem vem avançando sobre os ambientes naturais causando desequi-
líbrio aos ecossistemas, ocasião em que algumas espécies de animais 
conseguiram se adaptar, conquistando os novos nichos ecológicos 
criados com o processo de urbanização. 

Nas cidades, alguns vertebrados ganham destaque, como as aves e al-
guns mamíferos (morcegos, por exemplo). No Rio Grande do Sul, se-
gundo Bencke et al (2010), entre as 661 espécies de aves registradas, 
apenas sete são consideradas exóticas, são elas: a pomba-doméstica 
(Columba livia), o periquito-de-encontro-amarelo (Brogtogeris chi-
riri), o papagaio-verdadeiro (Amazona aestiva), o verdelhão (Chlo-
ris chloris), o pintassilgo-europeu (Carduelis carduelis), o bico-de-
-lacre (Estrilda astrild) e o pardal (Passer domesticus).

Estas espécies tornaram-se tão comuns em áreas urbanas que 
passaram a ser chamadas de sinantrópicas. Consideram-se como 
fauna sinantrópica as populações animais de espécies silvestres 
nativas ou exóticas, que utilizam recursos de áreas antrópicas, de 
forma transitória em seu deslocamento, como via de passagem 
ou local de descanso; ou permanente, utilizando-as como área de 
vida (IBAMA, 2008).

Contudo, em áreas urbanas, somente uma espécie tem causado 
preocupação por parte de autoridades de saúde pública e de meio 
ambiente: a pomba-doméstica (C. livia) (Figura 16). Notadamente, 
observamos no dia a dia um aumento no número de reclamações so-
bre os danos e prejuízos ocasionados por pombas em prédios, praças, 
hospitais, escolas e outras construções.

    Figura 16. Pomba-doméstica (C. livia).

Fonte:  André Witt

Em grandes concentrações, as pombas-domésticas representam 
sérios riscos à saúde pública, pois carreiam diversos patógenos 
e artrópodes (moscas, carrapatos, piolhos), responsáveis por 
doenças alérgicas e/ou graves aos seres humanos (HUBÁLEK, 
2008) (Figura 17).

DISCUSSÃO

O município de Cambará do Sul está localizado na Serra gaúcha e 
recebe turistas nacionais e internacionais durante todo o ano. As co-
berturas vacinais da vacina tríplice viral (sarampo, rubéola, caxum-
ba) de crianças de 1 ano têm estado em torno de 100% nos últimos 
5 anos e os últimos casos confirmados de sarampo e de rubéola no 
município foram registrados em 1998. Este foi o primeiro surto de 
doença exantemática notificado pelo município desde 1999. 

As manifestações clínicas do Coxsachievirus são variadas desde res-
friado, faringite, herpangina, vômitos, diarreia, dor abdominal, esto-
matite, exantema até conjuntivite hemorrágica aguda, pneumonia, 
meningite asséptica, encefalite, paralisia e miopericardite. A disse-
minação de enterovirus ocorre por transmissão fecal-oral, respira-
tória e de mãe para filho durante o período periparto. Esses vírus 
podem sobreviver em superfícies e ambientes durante períodos sufi-
cientemente longos para permitir a transmissão. A excreção viral nas 
fezes pode continuar por várias semanas após o início da infecção. 
Estudo recente encontrou taxas de transmissão de Coxsachievirus A4 
e A2, entre crianças de uma mesma sala de aula, entre 26% e 35%, 
respectivamente, sendo que a transmissibilidade persistiu entre 12 
a 40 dias (WU et al, 2010). Em climas temperados, infecções por en-
terovirus são mais comuns durante o verão e início do outono. Surtos 
em escolas tendo como agente os Coxsachievirus foram descritos em 
todo o mundo, com altas taxas de ataque entre crianças pequenas, no 
domicílio e em instituições (KAPUSINSZKY et al, 2010). No Brasil, foi 
descrito um surto de doença exantemática em creche, acometendo 
10 crianças de 7 a 13 meses de idade, onde foi isolado Coxsachievirus 
B3 (MOREIRA et al, 1995). Não foi encontrado relato de surto de do-
ença exantemática por Coxsachievirus no Rio Grande do Sul. 

Não há medidas específicas para controle de surto causado por ente-
rovirus não pólio. No entanto, medidas gerais podem ser implemen-
tadas, em especial, em relação à higiene das mãos, principalmente 
após a troca de fraldas, e desinfecção de objetos e ambientes. Mesmo 
assim, havendo a identificação do agente etiológico, há um aumento 
da credibilidade da vigilância por responder com evidências às noti-
ficações vindas da comunidade. 

A investigação deste surto evidenciou a importância de incluir na in-
vestigação laboratorial de surtos de doenças exantemáticas entre po-
pulações institucionalizadas outros agentes comumente envolvidos 
na ocorrência de surtos de exantema febril, como adenovirus e en-
terovirus, especialmente considerando a proposta de eliminação do 
sarampo e da rubéola, a ocorrência de casos de sarampo no Nordeste 
brasileiro e a necessidade de resposta para a comunidade.
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    Figura 17. Fezes de pomba-doméstica em terminal rodoviário, bairro 
Azenha, Porto Alegre.

Fonte:  André Witt

A pomba-doméstica é originária do Mediterrâneo europeu, onde 
é criada há mais de 5.000 anos pelos asiáticos. Segundo Sick 
(2001), a espécie foi introduzida no Brasil no século XVI como ave 
doméstica, tornando-se asselvajada. É considerada como espécie 
sinantrópica para o país (IBAMA, 2011) e no Rio Grande do Sul 
foi determinada como exótica invasora (RIO GRANDE DO SUL, 
2013), que se tornou uma praga, principalmente, nos centros ur-
banos. 

O controle de suas populações é difícil, pois a pomba-doméstica 
está bem adaptada aos ambientes urbanos, onde encontra abri-
go e alimento em abundância, além da ausência de predadores 
eficientes no ecossistema urbano (Figura 18). Aliada aos fatores 
expostos, ainda há o afeiçoamento da população a este animal em 
especial, devido ao comportamento dócil e à simbologia da paz.

Com base nestas informações, um grupo de pesquisadores de uni-
versidades e servidores públicos da área de saúde pública (Uni-
versidade do Vale do Taquari (UNIVATES), Setor Fauna da SEMA 
e CEVS/RS) decidiu elaborar um guia de manejo e controle de 
pombas, como forma de orientar a população sobre o tema. 

Este guia será publicado pelo CEVS/RS e estará disponível fisi-
camente para servidores da saúde e para população haverá uma 
versão digital disponível no site da Secretaria da Saúde. 

A publicação abordará temas como a biologia e ecologia da espé-
cie, implicações sobre a ocorrência das zoonoses relevantes para 
a saúde pública, recomendações sobre o correto manejo e con-
trole das populações, legislação ambiental, entre outros tópicos. 

Este guia será um marco na orientação do manejo e controle da 
população de pombas-domésticas, servindo tanto as empresas 

    Figura 18. Pomba-doméstica circulando em área urbana, centro de 
Porto Alegre.

Fonte:  André Witt

prestadoras de serviços como o cidadão no trato de mitigar ou 
eliminar os efeitos indesejados pela presença destes animais si-
nantrópicos. 
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