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EVENTOS AMBIENTAIS ADVERSOS: A VIGILANCIA EM SAUDE
NOS ACIDENTES COM PRODUTOS PERIGOSOS E NOS

DESASTRES NATURAIS

INTRODUCAO

Entre os temas da vigilancia em salde relacionados aos
fatores ambientais, encontram-se os agravos e os danos a satide
publica decorrentes do impacto de desastres naturais e de aci-
dentes com produtos perigosos. Embora esses dois tipos de even-
tos tenham origens diferentes, ttm em comum o fato de serem
pouco previsiveis, requerendo agoes de vigilancia em salide em
diferentes etapas, anteriores e posteriores ao impacto da sua ocor-
réncia, e de forma articulada com a assisténcia a salide e com os
orgaos do Sistema Nacional de Defesa Civil.

Os eventos conhecidos como Desastres Naturais relaci-
onam-se a fendmenos que envolvem processos da natureza,
mas incluem a agdo do homem sobre o meio ambiente, enquan-
to os acidentes com produtos perigosos estao relacionados a
eventos tecnolégicos com produtos quimicos ou radioativos,
explosoes, transbordamento de liquidos, emissao de gases, in-
céndios, dentre outros. Esses acidentes podem se originar em
qualquer etapa do processo produtivo, seja na industria, no trans-
porte, seja na armazenagem desses produtos, podendo assumir
grandes proporg¢des que ultrapassam os limites de municipios,
estados ou de paises.

NEM TODOS OS DESASTRES SAO NATURAIS

Fenémenos da natureza caracteristicos de determinadas
regioes do planeta — como ciclones, tornados, precipitagoes de
granizo, terremotos, erupgdes vulcanicas e, ainda, a seca caracte-
ristica de determinadas regioes e as enchentes sazonais dos rios —
podem constituir desastres que assumem proporgoes catastrofi-
cas. Isso ocorre em funcao da pouca capacidade da populagéo e
de governos para preveni-los e enfrenta-los, e sua ocorréncia
acarretara perdas humanas, danos expressivos a salide, ao meio
ambiente e perdas econdmicas.

Entretanto, muitos desastres estdo relacionados as altera-
¢oes do meio ambiente induzidas pelo homem. Esse é o caso das
mudancgas climaticas resultantes do aquecimento global produzi-
do pelo efeito estufa?, que tem sido provocado pelo modelo glo-
bal de desenvolvimento econdmico, adotado desde a Revolugédo
Industrial.

Do aquecimento da atmosfera resultam os tornados e os
furacdes, as chuvas intensas, as enxurradas, as enchentes e as
inundagoes, os vendavais e as longas estiagens verificadas em
regides em que esses fendbmenos nao eram reconhecidos como
naturais.

As precipitacoes excepcionais produzem alagamentos nas
areas urbanas com drenagem insuficiente, provocam deslizamen-
tos em encostas desmatadas e desordenadamente ocupadas pela
populacao, caracterizando os desastres mistos ou induzidos pela
acao do homem.

Na maioria das vezes, os desastres decorrentes de impac-
tos da natureza sobre o meio ambiente atingirao com mais inten-
sidade as populacées mais vulneraveis, ou seja, aquelas que ha-
bitam locais precarios, como as areas ribeirinhas ou as areas sem
saneamento basico. Nesses locais, a inexisténcia de drenagem
urbana, esgotamento sanitario e pluvial e a inexisténcia de coleta
e disposicdo adequada do lixo provocam a exacerbagdo dos
riscos de agravos a saide na ocorréncia dos desastres naturais.

Mas os riscos resultantes do perigo que representa um desas-
tre natural sobre a satide fisica e mental da populacéo serdo menores
quanto maior a capacidade da vigilancia em salde de realizar a
prevencdo em saude publica e a preparacdo para reduzir os efeitos
do impacto do evento adverso na vida dessas populacoes.

Segundo a Organizagdo Pan-Americana da Satde (OPAS,
2000), o grau de RISCO depende da seguinte equagao:

AMEACA X VULNERABILIDADE
CAPACIDADE DE RESPOSTA

A CAPACIDADE DE RESPOSTA esté associada a realiza-
cao das acdes de vigilancia em salide a serem desenvolvidas nas
diferentes etapas relacionadas ao ciclo dos eventos ambientais
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adversos, como os desastres naturais e os acidentes com produ-
tos perigosos (Figura 1, OPAS, 2003).

Figura 1 — O ciclo dos eventos ambientais adversos

Fase de
reducao do
risco prévia ao
desastre Prep

Impacto

rativos Fase de
recuperacao
apos o desastre
Resposta

Uma missdo importante do agente de vigilancia em satide
é participar da realizacdo da PREVENCAO em saude publica, em
todas as etapas do ciclo de desastres ou acidentes com produtos
perigosos.

Nos periodos de situagdo normal, nos quais nao esté ocor-
rendo nenhum desastre ou acidente, a primeira agao da preven-
cao consiste em conhecer as ameacas e as vulnerabilidades ine-
rentes aos locais em que o agente de vigilancia em satde desen-
volve as suas atividades rotineiras.

Para tanto, é fundamental identificar os riscos presentes
no territério, avaliando a vulnerabilidade da populagao local as
ameacas naturais, e a capacidade de resposta do setor satide
para o enfrentamento da situagao.

Para identificar as vulnerabilidades varios itens devem fa-
zer parte da andlise e do diagnéstico dos locais onde sera desen-
volvido o trabalho de prevencao, como:

e observar a vulnerabilidade das habitacoes e de sua localizagao
relativamente as ameacas, tais como chuvas de granizo, enxurra-
das, enchentes ou inundacgdes e tornados (Figuras 2 e 3);

* em casos de estiagem ou inundagéo, verificar a ocorréncia de
animais peconhentos na regiao, pois ao serem desalojados
muitas vezes invadem as habitagdes, representando perigo
real a salide (Figura 4);

e identificar de onde provém a agua de abastecimento das
moradias. Se for proveniente de poco, nas épocas de enchen-
te ou inundacgéo, ha o risco de sua contaminagao, pois o lixo
e os outros contaminantes superficiais do solo, tais como gra-
xas, 6leos, venenos, agrotoxicos, dentre outros, misturados a
agua da enchente, podem penetrar nos pogos sem boa veda-
¢ao ou pouco profundos, contaminando a 4gua de abasteci-
mento humano;

e avaliar se nas proximidades das moradias ha depésitos de
lixo, que propiciam a proliferacéo de vetores de doencas. Em
casos de inundagdo ou enchente, havera o risco de surtos de
doencas, como a leptospirose;

e verificar a existéncia de depdsitos e de rotas de transporte
de produtos perigosos, seja por meio rodoviario, ferrovia-
rio, fluvial maritimo, aéreo, seja ainda por meio de dutos
subterraneos;

* em casos de enchente ou inundagéo, produtos quimicos peri-
gosos armazenados podem ser levados pela agua, contami-
nando solo, lavouras, meios hidricos e produzindo proble-

"Ncleo de Eventos Ambientais Adversos a Satide/CEVS/SES/RS

E-mail: neaas-dvas@saude.rs.gov.br

2 A urbanizagéo e a industrializacdo acelerada, a matriz energética adotada,
incluindo a queima de combustiveis derivados do petréleo, ainundacao de
grandes areas para hidrelétricas e o desmatamento sdo, entre outras, as causas
das alteragbes ambientais que produzem os gases:

—carbono, metano, nitrogénio, entre outros;

—emitidos por essas atividades, criam uma camada na atmosfera que retém os
raios infravermelhos e produz o chamado aquecimento global.
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mas a salide. Portanto, é necessario ndo so localizar espacial-
mente os depdsitos e as rotas de produtos perigosos, mas
também identificar quais sdo os produtos e que danos agudos
ou cronicos produzem a salide humana.

Esses elementos podem ser registrados nos chamados
MAPAS DE RISCO. Os mapas devem ser elaborados, preferen-
cialmente, de modo integrado com outras instituicoes que de-
sempenham papéis importantes na protecdo da comunidade e
do patrimonio ambiental, como a Defesa Civil do municipio, o
Corpo de Bombeiros, a Secretaria do Meio Ambiente e os lideres
comunitarios, que podem fornecer as informagdes mais detalha-
das sobre as particularidades da regiao e a vulnerabilidade da
comunidade.

Na etapa da prevencédo, com relagdo a
resposta do setor salide, é necessario:

* conhecer as peculiaridades da situagdo de satde da popula-
¢do, ou seja, saber se ha pessoas com dificuldades ambulato6-
rias, idosas, ou familias com muitas criangas, que deverao ser
especialmente auxiliadas, ou resgatadas, em situacoes de
desastres e acidentes;

* saber se essas populacgoes vulneraveis recebem a assisténcia
através do Programa de Salude da Familia — PSF — ou do
Programa de Agentes Comunitarios de Satde — PACS, que
podem informar a situacdo de satide das familias atingidas
quando ocorrerem desastres;

* parasituacoes que envolvem a necessidade das populacoes
atingidas abandonarem suas casas para abrigos, verificar a
qualidade sanitaria dos albergues, avaliando a qualidade da
agua de abastecimento, o local e a condigéao do preparo dos
alimentos e o nimero de banheiros proporcionalmente ao
numero de pessoas abrigadas;

» verificar se ha asilos de idosos, creches, escolas e outros lo-
cais, com populagdo mais vulneravel, proximos a fontes po-
tenciais para acidentes com produtos perigosos;

* identificar os estabelecimentos de referéncia, de baixa, média
e alta complexidade, para prestar a resposta assistencial no
atendimento a populacao em situagdes de desastres;

» verificar se no municipio ha atendimento mével emergencial
para a assisténcia da populagdo na resposta ao impacto de
desastres ou acidentes com produtos perigosos;

» estabelecer com os demais 6rgéaos que trabalham na resposta
e na prevencao de acidentes com produtos perigosos: planos
de contingéncia para utilizar na ocorréncia de acidentes e
avaliar medidas de médio prazo para estabelecer um zonea-
mento mais adequado de usos do solo urbano.

Todos esses itens quando bem desenvolvidos estruturam
uma acao integrada a ser realizada por diversos 6rgdos para
PREVENCAO/MITIGACAO dos danos a salide publica, reduzin-
do as vulnerabilidades antecipadamente. Isso produzira, na fase
de RESPOSTA ao impacto dos Eventos Adversos, a articulagdo
para as agoes dos diversos 6rgdos que integram o Sistema de
Defesa Civil, permitindo a vigilancia em salide integrar-se com a
assisténcia emergencial para o atendimento as vitimas do evento
adverso.

A prevencao de adoecimentos nos periodos de impacto
sera encaminhada pela acao de vigilancia em satide nos seguintes
aspectos

realizar os itens de vigilancia em satide nos abrigos, verifican-
do a qualidade e a quantidade da agua e dos alimentos para
o consumo da populacéao abrigada e as condigcbes para a
higiene da populacéao;

* se houve enchente (Figura 2), inundagéo ou outro evento ad-
verso seguido da falta de energia, realizar a vigilancia dos
alimentos, inspecionando os estabelecimentos que comer-
cializam esses produtos e retirando do consumo os alimentos
contaminados;

* nas areas atingidas por eventos ambientais adversos, prevenir
a desidratacao e as doencas de veiculacao hidrica, avaliando
a quantidade de agua disponivel e solicitando a analise da
qualidade da 4gua para consumo humano;

* providenciar junto a Defesa Civil e a Concessionaria o abaste-
cimento por carro-pipa, caso o fornecimento da populacdo
pela rede urbana nao esteja ocorrendo;

* em caso de utilizacdo de fonte alternativa, providenciar a dis-
tribuicao de Hipoclorito de Sédio para a desinfecgao da dgua;

* articular com a Defesa Civil, e com outros 6rgaos da Prefeitu-
ra, a divulgacao de notas técnicas de vigilancia em saude
para a informacao a populacéo sobre os riscos a saide publi-
ca decorrentes do evento adverso;

* identificar os grupos expostos a risco de adquirir doencas e
acionar a realizagdo das imunizagdes com a Vigilancia Epide-
mioldgica;

* em casos de suspeita de doengas decorrentes do evento ad-
verso ou possivel intoxicacao por produtos quimicos, infor-
mar a populacao os estabelecimentos de assisténcia a saude
de referéncia para o atendimento dos agravos.

Na fase de RECONSTRUCAO e REABILITAQAO apds o
desastre ou acidente, realizar, dentre outras, as seguintes acoes:

* providenciar a limpeza de escombros e remocéo de entulhos
ou residuos;

* orientar no cuidado quanto a utilizagdo de botas e luvas para

capacidade de
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evitar agravos por contaminagao biolégica ou quimica;

* avaliar e informar a necessidade de distribuicéo de alimentos
e roupas as populagoes atingidas;

* comunicar a necessidade de restabelecimento do fornecimen-
to de 4gua ou energia.

A atuacao efetiva do Agente de Vigilancia em Saide em
todas as fases incluidas no ciclo dos eventos ambientais adversos
serd um importante fator para a prevengdo em saude publica e
para a promocéao do desenvolvimento social das comunidades.

Figura 2 — Enchente no munlClplo de Porto Mau4d, 2005

Fonte: 142 NUREVS/CRS

Figura 3 — Tornado em Muitos Capdes, 2005

Fonte: NEAAS/DVAS

Figura 4 — Milhares de tainhas e linguados morrem com a
estiagem no Parque Nacional da Lagoa dos Peixes, em
Tavares, 2005

Foto: Renato Grimm
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NUMERADOR E DENOMINADOR PARA O PROGRAMA

ESTADUAL DE IMUNIZACOES

A dinédmica da populacéo ao longo do tempo se reflete
na sua composicdo. As mudancas nas taxas de fecundidade,
natalidade e mortalidade resultam em transformacées, no ritmo
de crescimento populacional, e observa-se, como um dos resul-
tados, o ganho de vida e a ampliagdo do periodo de envelheci-
mento da populacéao.

O processo de transigdo demografica ocorrido no Esta-
do do Rio Grande do Sul, nas ultimas décadas, demonstrado
pelas mudancas na estrutura etéria da populacdo de 1980 para
2005 (Figura 5), evidencia a redugao da populagdo mais jovem e
o crescimento da populagcdo mais idosa.

Figura 5 — Piramide populacional do Rio Grande do Sul

Masculino (%) 1980 Feminino (%)

70e + m—

65-69 -

60-64

55-50  mmm—

50-54  pm—
45-49  —
40-44 m—
35-39

30-34

25-29

20-24

15-19

10-14

5-9

<5

0,0 5,0 10,0 15,0

1991

15,0 10,0 50

o
°

Masculino (%) Feminino (%)
70e + mm—

65-69

60-64 mm—

5559 mmm—

50-54 E—

45-49  m—

40-44

35-39

30-34

2529

20-24

1519

1014

59

<5
0 0,0 5,0 10,0 15,0

2000

LT —
65-69

60-64
5559
50-54  p—
4549 p—
40-44

3539

30-34

2529

20-24

15-19

10-14

59

<5
0 0,0 5,0 10,0 15,0

2005

15,0 10,0 50

o

Masculino (%) Feminino (%)

15,0 10,0 50

o

Masculino (%) Feminino (%)
70e +  p—

6569 pmm—n

60-64  p—

5559  m—

50-54

45.49

40-44

35-39

30-34

2529

20-24

15-19

10-14

5.9

<5

15,0 10,0 50 0,0 0,0 5,0 10,0 15,0

Fonte: IBGE e FEE

A queda no nimero de criangas nascidas no Rio Grande
do Sul no periodo de 1996 a 2007 (estimativa para o ano de
2007), esta ilustrada na Figura 6.

Maria Tereza Schermann’, Mariana Porto’, Paulo Grassi?,
Angela Maria Schmidt?, Rosane Kozlowski 2

Figura 6 — Populagdo menor de 1 ano no Rio Grande do
Sul, de 1996 a 2007*
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Fonte: Nucleo de Informagdes em Saide/SES/SINASC/RS
* Como estimativa usa-se o denominador do ano anterior

O Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), ao longo
dos anos, vem conseguindo adequar-se a transicdo demogra-
fica e as transformagodes no perfil epidemiolégico, propondo a
incorporacao de novas vacinas para o controle de doencas re-
conhecidas como problemas de satide publica a serem enfren-
tados nos segmentos da populacdo considerados com maior
risco de adoecer.

A crianca ainda é prioridade e busca-se manter as con-
quistas alcangadas com relagédo a erradicacao/controle de do-
encas, como poliomielite, sarampo, difteria, coqueluche e me-
ningite por Haemophilus. Atualmente, trabalha-se também para
eliminar a Sindrome da Rubéola Congénita, a ocorréncia do
tétano neonatal, da hepatite B e da febre amarela silvestre, pro-
curando garantir a erradicagao de sua forma urbana, reduzir os
riscos de complicagdes consequientes da /nfluenza na popula-
cao com 60 e mais anos.

O PNI hoje tem como alvo criancas, adolescentes, adul-
tos, idosos e segmentos especificos da populacdo como os
povos indigenas, os individuos em situacdes clinicas especiais
(pessoas portadoras de imunodepressao, de neoplasias e can-
didatos a transplante de 6rgaos e de medula éssea), trabalhado-
res do setor de salide considerados de risco para determinadas
doencgas evitaveis pela vacinacgéo.

Classicamente, a situagao de protecdo da populagao é
avaliada pela cobertura vacinal expressa pelo percentual de
vacinados em um determinado periodo e local. Tais informa-
¢oes tém grande importancia para a programacao das aces de
vigilancia epidemiolégica a serem implementadas para esgotar
o acumulo de suscetiveis, sendo fundamental, portanto, para
uma boa préatica de gestdao em saude.

A cobertura vacinal é obtida a partir da férmula:

Numero de vacinados no grupo etario com determinada vacina X 100
Numero de pessoas no grupo etario

Cobertura Vacinal =

O célculo da cobertura vacinal pode apresentar distor-
¢bes devido a fatores que séo identificados na rotina dos servi-
cos de saude, tais como invasao ou evasdo de demanda, sub-
registro de doses aplicadas, duplicidade de registro e super-
estimacgao ou subestimacao do denominador. Progressivamen-
te, vem sendo trabalhado otimizar a corregdo desses fatores
intervenientes.

No Rio Grande do Sul, desde o inicio de 2004, é utilizado,
como denominador do indicador de cobertura vacinal de meno-
res de 1 ano, o numero de criangas da base populacional do
Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), em res-
posta ao problema decorrente do uso de estimativas elaboradas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), para essa
faixa etaria, que ndo corresponde a realidade do Estado.

Outro problema a ser reparado, diz respeito ao Sistema
de Informacdes que o Programa Nacional de Imunizagdes
(SI-PNI) dispde para acompanhamento de todas as agoes relaci-
onadas as atividades de imunizacdes.

"Ntcleo de Imunizagoes/DVE/CEVS/SES/RS
E-mail: imunizacoesrs@saude.rs.gov.br
2Ndcleo de Informagbes em Satide

E-mail: nis@saude.rs.gov.br
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O Sistema de Avaliacdo do Programa de Imunizagdes
(SI-API) € um dos softwares do SI-PNI e tem como objetivo
registrar as doses aplicadas nas vacinacoes de rotina e campa-
nhas, por faixa etaria e por imunobioldgico, possibilitando ao
gestor a avaliacao do quantitativo populacional vacinado e as
taxas de abandono do Programa.

Esse sistema mantém como base de registro o local de
aplicagao da vacina e néo o local de residéncia do usuario.

Evidencia-se, portanto, que para o céalculo do indicador
classico de cobertura é necessario considerar a existéncia de
diferencgas nas varidveis taxa de natalidade, a mobilidade popu-
lacional, os registros de doses aplicadas, identificar precisa-
mente o nimero de nascidos vivos e realizar um trabalho de
seguimento.

A Figura 7 demonstra a importante queda no nimero de
criancas que formam a coorte de menores de 5 anos no Estado.

Figura 8 — Comparativo da coorte de menores de 5 anos
estimada pelo PNI, com dados do SINASC, com a coorte
estimada pelo NIS/SES, com dados do SINASC, RS - 2005 e
2006*
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776.502

771.002 780.623

749.913

Da mesma forma, para a avaliacdo do desempenho das
campanhas de vacinacao contra poliomielite, o denominador para
o calculo de cobertura é formado pela coorte de menores de 5
anos, estimada pelo PNI que utiliza o nimero de nascidos vivos
do ano anterior (SINASC) para o grupo de menores de 1 ano, o
mesmo valor para o grupo de 1 ano de idade, e mescla com a
estimativa do IBGE para as faixas etarias de 2, 3 e 4 anos (Figura 8).

Considera-se que essa coorte “mesclada” difere em muito
de nossa realidade. O Estado do Rio Grande do Sul, através da
Secretaria da Salde, prop6s ao Ministério da Saide que seja
definida a coorte de menores de 5 anos a partir dos dados de
nascidos vivos do SINASC/RS. Foram retiradas as criangas que
completaram 5 anos nos meses anteriores as etapas das campa-
nhas (até junho e até agosto), portanto, sem indicacao de serem
vacinadas. Essa nova coorte delineada apresenta variagcao no nu-
mero de criancas para as etapas de junho e de agosto (Figura 9).

A existéncia de dados, com qualidade, gera andlise e
informacoes necessarias para demonstrar a situacao de prote-
cao das populagoes.

Os servigos de salide devem valer-se de instrumentos
que permitam o monitoramento das atividades vacinagao (Sl-
API). Desta forma, a avaliacdo legitima a producéo de informa-
cdo fundamental para confirmar ou alterar acoes e decisées no
planejamento de propostas de intervencéo.

Ainformacao de vacinagao gerada no local de ocorrén-
cia proporciona maior fidedignidade. Quanto mais localmente

Figura 7 — Tendéncia linear da coorte de menores de 5
anos, Rio Grande do Sul, 2000 a 2006
950.000
900.000 2005 2006
Il SINASC-API/PNI Il SINASC/NIS/SES/RS-junho [l SINASC/NIS/SES/RS- agosto
850.000 * Estimativa para acompanhamento do desempenho das campanhas
contra poliomielite
800.000 R? = 0,8654
\ Figura 9 — Comparativo das coberturas vacinais contra
750.000 ST
poliomielite, em menores de 1 ano, conforme
denominador do MS/PNI e do SINASC/RS, de 2004 a 2006
700.000
MS/PNI SINASC/RS
Ano Doses pop cob% pop cob%
650.000
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2004 145.440 |149.165 97,5 152.820 | 95,17
: 2005 143.917 [152.820 94,17 146.995 | 97,91
—— Pop < 5 anos — Linear (Pop < 5 anos) 2006 140.106 153.046 91,55 141.298 99,16
Fonte : Nucleo de Informagdes em Satide/SES/SINASC/RS

for a andlise, maior o nimero de variaveis que podem ser consi-

deradas, assim como neutralizadas as que provocam vieses.

O controle das doengas imunopreveniveis e sua relagdo
com o repasse de recursos financeiros sdo também razoes para o
indicador de cobertura vacinal utilizar procedimentos simples de
validagao em todos os niveis do Sistema Unico de Satde (SUS).

E essencial que as trés esferas de governo assegurem a
confiabilidade das informacdes por elas produzidas, para me-
Ihor avaliar e validar a participacdo nas decisdes e nas criticas
sobre as resolugdes tomadas.

Propde-se, agora, evoluir ainda mais no aprimoramento
da capacidade de identificagdo de bolsdes de suscetiveis na
populagdo, de modo a garantir o acesso a vacinagao de rotina.

Portanto, é posicionamento da SES/RS o uso do SINASC
como base de calculo para o indicador de coberturas vacinais :
1. para afaixa etaria dos menores de 1 ano, utilizar o nimero

de nascidos vivos do ano anterior em resposta a defasagem
atual do dado (o Ministério da Salde utiliza o nimero de
nascidos vivos do SINASC de dois anos anteriores);

2. paraos menores de 5 anos de idade a serem vacinados nas
campanhas contra a poliomielite, utilizar a coorte formada
com a base populacional do SINASC.

E fundamental que as doses aplicadas em cada sala de
vacina sejam corretamente registradas nos formularios oficiais
que servem de base de dados ao sistema de informacéo, pois
somente dessa forma assegura-se que o numerador tenha confi-
abilidade.

SITUACAQ DA IMPLEMENTACAO DA NOTIFICACAO
COMPULSORIA DA VIOLENCIA NO RIO GRANDE DO SUL

Nucleo de Vigilancia das Doencgas e Agravos Nao-Transmissiveis (NVDANTSs)’

O Centro Estadual de Vigilancia em Satde (CEVS), atra-
vés do Nucleo de Vigilancia das Doencas e Agravos Nao-Trans-
missiveis (NVDANTs), integrante da Divisao de Vigilancia Epide-
miolégica (DVE), desde o ano de 2006 vem acompanhando e
assessorando as Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), bem
como as Secretarias Municipais de Saude (SMS), na implanta-
¢do e na manutencao da notificagdo de todas as situagdes de
violéncia, atendidas em qualquer servico de satde, em todo o
Estado, que afetam individuos, independentemente da fase do
ciclo de vida que se encontrem.

Para viabilizar o fluxo das notificacdes, foram criadas
duas versodes do formulario Relatério Individual de Notificagcao
de Acidentes e Violéncias (RINAV), uma impressa, que contem-
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pla apenas as situacdes de violéncia utilizadas pelas Unidades
de Saude, e outra, digital, contemplando as notificacoes referen-
tes a todas as causa externas, mantendo o carater do sistema
sentinela para os acidentes, que ja vem sendo realizado desde
2001 pelos 23 (vinte e trés) Hospitais Sentinelas.

No Quadro 1, observam-se os municipios, por Coorde-
nadoria Regional, que ja se encontram habilitados a notificar e
os que ja iniciaram a digitagdo das notificagcdes no sistema RI-
NAV. Ao todo, 94 (noventa e quatro) unidades de salude ja reali-
zaram notificacoes.

" E-mail: dants@saude.rs.gov.br



Quadro 1

Relacao de secretarias municipais habilitadas e noti-
ficando com o RINAV on-line/ago/07

CRS SMS habilitada SMS
Notificando
1 1 ALVORADA
2 CAMPO BOM
3 CACHOEIRINHA X
4 IVOTI X
5 MORRO REUTER
6 PORTO ALEGRE"
7 2 BARRA DQ RIBEIRO
8 CAMAQUA X
9 CAMBARA DO SUL X
10 GUAIBA | X
11 SAO JOSE DO SUL
12 MARIANA PIMENTEL
13 ROLANTE X
14 SALVADOR DO SUL
15 SENTINELA DO SUL
16 TRIUNFO X
17 3 PELOTAS
18 5 ALTO FELIZ
19 ANTONIO PRADO
20 BOM PRINCIPIO
21 CAXIAS DO SUL X
22 COTIPORA X
23 ESMERALDA
24 FARROUPILHA X
25 FLORES DA CUNHA
26 GARIBALDI X
27 GRAMADO
28 GUAPORE X
29 LINANOVA
30 MUITOS CAPOES
31 NOVA ARACA
32 NOVA PETROPOLIS
33 PICADA CAFE
34 SAO MARCOS
35 SAO VENDELINO
36 VACARIA
37 6 CARAZINHO
38 8 PASSO FUNDO
39 CACHOEIRA DO SUL
40 10 URUGUAIANA X
4 13 SANTA CRUZ DO SUL
42 18 BALNEARIO PINHAL X
43 CAPAO DA CANOA
44 CIDREIRA
45 IMBE X
46 19 TENENTE PORTELA X

* Porto Alegre, que néo utiliza o RINAV, é dos primeiros municipios do Estado a
realizar notificag6es através do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(Viva), do Ministério da Saude (MS).

PROGRAMA DE PREVENCAO DA VIOLENCIA
DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

A violéncia no Brasil, assim como no Rio Grande do Sul,
exerce um impacto significativo no campo da satide publica. No
Estado, chama a atencao que as causas externas ocupem o quarto
lugar na mortalidade geral da populacéo, segundo o Nicleo de
Informagoes em Salide/SES.

A Organizacédo Pan-Americana da Satide, em seu docu-
mento sobre o tema, diz que a violéncia, pelo nimero de vitimas
e magnitudes de seqtielas emocionais que produz, adquiriu um
carater epidémico e se converteu em um problema de satde
publica, pois faz pressdo sobre os servicos de urgéncia, de aten-
céo especializada, de reabilitacao fisica, psicoldgica e de assis-
téncia social. Diante desse cenario, no dia 27 de fevereiro de
2006, através do Decreto Estadual n°® 44907, foi criada a Camara
Setorial de Seguranca e Prevencao da Violéncia. A partir de
entédo, a temética da prevencgao da violéncia esta sendo traba-
Ihada pela inter e intra-setorialidade.

Organizagbes ndo governamentais e governamentais
estdo articuladas através de programas, projetos e acdes de sete
Secretarias de Estado: Educacéao, Ciéncia e Tecnologia, Turis-
mo, Esporte e Lazer, Justica e Desenvolvimento Social, Segu-
ranca, Cultura e Salide, sendo esta a responsavel pela coordena-
cao do Programa com o objetivo de promover a prevencéo da
violéncia. A primeira etapa iniciou-se em cinco municipios-pilo-
to: Alvorada, Novo Hamburgo, Passo Fundo, Pelotas e Santa
Cruz, que ja estdo desenvolvendo o Programa de Prevencgao da
Violéncia.

A segunda etapa de implantacédo do Programa iniciou-
se com uma reuniao de sensibilizacao realizada no dia 26 de
junho de 2007, com a participagdo dos 45 municipios com os
maiores indices de mortalidade por causas externas. Atualmen-
te, esses municipios estdo formalizando a adesao ao Programa
de Prevencao da Violéncia.

MORTALIDADE POR NEOPLASIAS NO RIO GRANDE DO SUL

INTRODUCAO

A Classificagdo Internacional de Doencas (CID — 10) apre-
senta 21 (vinte e um ) capitulos (grupos de causas). A mortalida-
de proporcional pelos mais freqiientes, no Rio Grande do Sul,
de 1970 até 2005, esta expressa na Tabela 1. Observa-se que as
neoplasias, que representavam a terceira causa de morte em
1970, passaram a ser a segunda em 2005, somente superadas
pelas mortes referentes as doencgas do aparelho circulatério.

A mortalidade por causas mal definidas, que aparecem
com 5,5% no ano de 2005, representava 16,1% no ano de 1970,
taxa considerada baixa quando comparada a outros estados do
pais. Entretanto, ela ndo é uniforme no Estado. Algumas regio-
nais (42 CRS) apresentam porcentagens acima de 10%, enquanto
outras (29, 52, 62, 72, 118, 162 e 17 @ CRS) estao abaixo de 5%.
Quanto maior for a porcentagem de mal definidas, menor sera o
ndmero registrado de mortes por neoplasias e por doengas
cardiovasculares, o que influira na analise da mortalidade.

O presente trabalho apresenta uma anélise das mais fre-
glientes causas de morte por cancer no Estado.

CANCER DE PULMAO

O cancer de pulmao é a principal causa de morte dentre
as neoplasias do sexo masculino (Figura 10), seguido, por or-
dem de freqUiéncia de mortalidade, por cancer de prostata, eso-
fago, estdbmago, célon e reto, cavidade oral e faringe, pancreas

Airton Fischmann'
Flavio da CostaVieira?
Claudio A.B. Medina®

Tabela 1 — Mortalidade proporcional pelos principais gru-
pos de causas em alguns periodos. RS, 1970 a 2005

CID 10 1970 1980 1990 2000 2005
Ap. cardiovascular 30,1 34,6 35 316 296
Neoplasias 11,7 14 163 193 208
Ap. Respiratoério 94 10,1 121 11,7 11,7
Causas Extremas 6,8 9,5 10 9,8 9,7
Mal-definidas 16,1 10,2 8 5,7 5,56
Endécr. Metab. Nutricionais 2,9 25 21 4,8 54
Ap. Digestério 2,9 37 43 5 4,6
Infec. e Parasitarias 9,7 4,7 2,8 4 4,7

e figado. Essas causas representam 70% (setenta por cento) do
total de mortes por cancer no sexo masculino.

No sexo feminino, o cancer de mama é o responsavel
pela maior mortalidade, seguido pelo cancer de pulméo, célon
e reto, pancreas, colo do Utero, estbmago, encéfalo, esofago e
ovério. Essas causas representam 65,5% (sessenta e cinco por
cento) do total de mortes por cancer no sexo feminino.

"Nucleo de Anélise Situacional/CEVS/SES/RS

E-mail: airton-fischmann@saude.rs.gov.br

2Secao de Satde da Mulher/DAS/SES/RS

E-mail: saudedamulher@saude.rs.gov.br

3Secao de Controle de Agravos Cronicos e Degenerativos (SCACD)/DAS/SES/RS
E-mail: cardiovasc@saude.rs.gov.br
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Figura 10 — Mortalidade pelos principais tipos de cancer no
sexo masculino e feminino
Mortalidade por cancer de pulméo, RS, 2006
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O coeficiente de mortalidade por cancer de pulméao au-
mentou em ambos os sexos, nos Ultimos 20 anos, no Rio Grande
do Sul. Entretanto, nos Ultimos oito anos, ocorreu um estaciona-
mento da mortalidade no sexo masculino, enquanto no feminino
é o tipo de cancer que mais aumentou. No ano de 1980, do total
de mortes por neoplasia de pulmao, 17,4% ocorreram no sexo
feminino. No ano de 2005, essa porcentagem aumentou para
29,5%. Na Figura 11 sao apresentadas as curvas de mortalidade
por cancer de pulmao no sexo masculino e feminino, onde ob-
serva-se aumento significativo das taxas em ambos os sexos.
Entretanto, analisando os UGltimos anos do periodo, observa-se
que as taxas no sexo masculino estabilizaram, enquanto ha ten-
déncia de aumento no feminino (Figura 12).

Figura 11 — Coeficiente de mortalidade por cancer de
pulméo, por sexo, Rio Grande do Sul, 1980 2005
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Figura 12 — Coeficiente de mortalidade por cancer de
pulmao, por sexo, Rio Grande do Sul, 1998 a 2005
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OUTROS TIPOS DE CANCER NO SEXO
MASCULINO

O coeficiente de mortalidade por cancer de prostata au-
mentou significativamente nos Ultimos 25 anos. No ano de 1980,
era o quarto mais comum e, a partir de 1995, passa a ser o
segundo, s6 superado pelo cancer de pulmao. A mortalidade
por cancer de célon e reto também aumentou nesse periodo. Ha
uma estabilidade para a mortalidade por cancer de es6fago e
uma tendéncia a diminuicdo da mortalidade por cancer de esto-
mago (Figura 13).

Figura 13 — Mortalidade pelos principais tipos de cancer
(exceto pulméo) - sexo masculino. RS 1980 a 2005
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NEOPLASIAS NO SEXO FEMININO

O coeficiente especifico de mortalidade por cancer de
mama mantém-se, ao longo dos anos, como o mais elevado
dentre os diversos tipos de cancer no sexo feminino. Entretanto,
o coeficiente que teve maior aumento foi o devido ao cancer de
pulmaéo (Figura 14), que ha 20 anos era o quarto mais freqliente e
hoje é o segundo. A mortalidade por cancer de célon e reto
também aumentou significativamente, sendo a terceira causa de
mortes por cancer nas mulheres. Também aumentaram as taxas
devidas ao cancer de pancreas. No entanto, houve diminuicdo
da mortalidade por cancer de colo de Gtero nos Ultimos anos,
principalmente na faixa etaria de 40 a 59 anos (Figura 15).

Figura 14 — Mortalidade pelos principais tipos de cancer-
sexo feminino, RS 1980 a 2005
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Figura 15 — Tendéncia da mortalidade por cancer de colo
de Utero (Coef. por 100.000 hab), faixa etaria, RS 1998 a
2005
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DISTRIBUICAO REGIONAL

Na Tabela 2, sao apresentadas as principais causas de
mortalidade por neoplasias, por Coordenadorias Regionais de
Salde, para o ano de 2005.



Tabela 2 - Distribuigao regional da mortalidade devida a alguns tipos de cancer no Rio Grande do Sul

(coeficientes por 100.000), 2005

Coordenadorias Neoplasias Pulmao Colodo Mama Estomago Prostata Colon/ Esoéfago
utero Reto
12 CRS (Porto Alegre) 130,5 22,5 6,6 20,2 79 14,3 11,1 6,6
22 CRS (Porto Alegre) 117,6 21,6 58 12,4 55 13,6 8,8 10,5
32 CRS (Pelotas) 160,7 30,5 6,0 18,4 12,6 23,2 15,2 9,2
42 CRS (Santa Maria) 150,7 25,7 7,7 17,9 9,5 20,1 12,6 7,2
52 CRS (Caxias do Sul) 120,4 20,2 38 14,0 7,6 11,9 9,5 8,7
62 CRS (Passo Fundo) 128,7 24,6 6,7 13,8 9,2 14,3 89 9,6
72 CRS (Bagé) 168,5 30,2 2,1 17,5 9,5 229 13,8 11,7
82 CRS (Cachoeira do Sul) 168,7 31,6 1,9 18,3 10, 26,5 10,2 13,1
92 CRS (Cruz Alta) 153,3 SHK3 9,8 16,8 8,6 25,2 10,1 7,2
102 CRS (Alegrete) 138,1 26,5 6,4 13,9 10,0 18,1 9,4 10,8
112 CRS (Erechim) 137,2 21,2 1,8 19,6 7,7 274 10,8 10,4
122 CRS (Santo Angelo) 128,7 22,6 6,8 18,6 Bib 24,1 8,1 10,7
132 CRS (Santa Cruz do Sul) 136,4 31,7 6,6 16,3 4,9 14,8 10,1 10,1
142 CRS (Santa Rosa) 134,5 22,2 5,1 15,2 8,1 19,8 9,0 9,8
152 CRS (Palmeira das Missoes) 137,7 25,3 8,8 11,3 12,6 11,5 5,7 13,3
162 CRS (Lajeado) 136,5 26,4 39 15,1 7,6 13,5 8,1 9,8
172 CRS (ljui) 145,2 23,4 71 19,6 7,2 19,1 15,7 94
182 CRS (Osoério) 117,8 20,6 4,9 9,9 4,6 23,3 89 89
192 CRS (Frederico Westphalen) 113,2 21,2 39 19,7 74 8,8 6,4 79
Total RS 1344 24,2 59 171 8,2 16,6 10,6 8,6

Fonte dos dados brutos: NIS/SES

CANCER DE MAMA

A variabilidade da mortalidade por cancer de mama no
Rio Grande do Sul, no ano de 2005, foi de 9,9 6bitos por 100.000
mulheres, na 182 CRS, a 20,2 por 100.000, na 12 CRS. No Estado,
o coeficiente foi de 17,1 dbitos para 100.000 mulheres. As CRS
incluidas no quartil mais alto sao: 12,112,122, 172 e 192 CRS.

CANCER DE COLO DE UTERO

A variabilidade da mortalidade por cancer de colo de
Gtero no ano de 2005, foi de 1,8 ébito por 100.000 mulheres (CRS
de Erechim) a 9,8 por 100.000 (CRS de Cruz Alta), enquanto para
o Estado foi de 5,9 por 100.000.

CANCER DE PROSTATA

O coeficiente de mortalidade por cancer de préstata va-
riou de 8,8 por 100.000, na regional de Frederico Westphalen, a
27,4, na CRS de Santo Angelo, ou seja, um coeficiente de morta-
lidade trés vezes mais alto. As CRS, com sede em Erechim, Ca-
choeira do Sul, Cruz Alta, Osério, Pelotas e Bagé, também apre-
sentaram coeficientes de mortalidade altos, incluidos no quartil
superior, para o ano de 2005. No Estado, o coeficiente foi de 16,6
o6bitos por 100.000 homens.

CANCER DE PULMAO

A mortalidade por cancer de pulméao, para ambos os
sexos, variou de 20,1, na CRS de Caxias do Sul, a 35,3, na CRS de
Cruz Alta, e 31,8, na CRS de Santa Cruz do Sul. Além dessas, as
regionais de Cachoeira do Sul e Bagé também apresentaram
coeficientes altos, todos no quartil superior. O coeficiente para o
Estado foi 24,2 por 100.000.

CANCER DE ESTOMAGO, COLON E RETO E
ESOFAGO

Os coeficientes de mortalidade para estes trés tipos de
neoplasias apresentam variabilidade semelhante, considerada a
sua magnitude. O coeficiente mais alto para o cancer de célon e
reto foi de 15,7 na CRS de ljui, seguido pelas CRS de Pelotas e
Bagé. Para o cancer de estbmago e o de es6fago a CRS com o
coeficiente mais alto foi a 152, sede em Palmeira das Missoes,

respectivamente de 12,63 e 13,27 por 100.000. Bagé e Pelotas
vém logo a seguir, com os coeficientes mais altos para o cancer
de estomago e Cachoeira do Sul, Bagé e Alegrete para o cancer
de esofago. Nota-se uma maior mortalidade para diversos tipos
de neoplasias nas regionais da Regido Sul do Estado.

CONCLUSOES

A observacgao da tendéncia da mortalidade por neopla-
sias nos Ultimos anos, no Rio Grande do Sul, permite constatar
que no periodo analisado, ocorreu:

aumento da mortalidade por neoplasms em ambos os sexos;

e diminuigdo da mortalidade por cancer de colo uterino em
mulheres de 40 a 59 anos de idade;

* aumento da mortalidade por cancer de pulmao no sexo femi-
nino e estabilidade na mortalidade, nos tltimos anos, para o
sexo masculino;

e aumento da mortalidade por cancer de célon e reto em am-
bos os sexos;

* aumento da mortalidade por cancer de prostata;

* aumento da mortalidade por cancer de mama;

* existe grande variabilidade na mortalidade segundo os dife-
rentes tipos de cancer entre as Coordenadorias Regionais de
Saude. Cachoeira do Sul, Bagé, Pelotas e Cruz Alta sdo as que
apresentam maiores coeficientes totais. Cachoeira do Sul e
Santa Cruz do Sul tém os mais altos coeficientes para mortali-
dade por cancer de pulméo. Pelotas, ljui e Bagé detém os
coeficientes mais altos para o cancer de colon e reto.

ERRATA BOLETIM EPIDEMIOLOGICO v. 9, n. 2, jun., 2007
Tabela pagina 8

Casos Confirmados e Coeficientes de Incidéncia, por 100.000
Habitantes, de Doencgas de Notificagdo Compulsoéria do Rio
Grande do Sul 1999-2006

ONDE SE LE:

Ano 2006

Coeficiente de Incidéncia AIDS 14,34 LEIA-SE Coeficiente de
Incidéncia AIDS 19,20

Coeficiente de Incidéncia TUBERCULOSE 18,47 LEIA-SE Co-
eficiente de Incidéncia TUBERCULOSE 39,61

Coeficiente de Incidéncia HANSENIASE 0,13 LEIA-SE Coefi-
ciente de Incidéncia HANSENIASE 0,18

ERRATA BOLETIM EPIDEMIOLOGICO v. 9, n. 3, Edicao
Especial, 2007

Figura 8, pagina 4

onde se lé 67% para o sexo masculino

leia-se 67% para o sexo feminino
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Numero de casos das doencas de notificacao compulsoria por CRS de residéncia, RS, 2006- 2007 *
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42 1 1 0 0 0 2 0 0 2 0 0 4 1 2 93 75 5 5 19 44
5 2 2 1 0 8 8 0 0 b 8 2 10 7 2 100 86 10 10 51 50
62 1 1 0 1 2 7 2 0 1 2 2 2 B B 45 46 b 2 28 27
7° 0 1 2 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 40 27 0 1 5 2
82 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30 32 2 0 8 6
92 0 2 0 0 0 4 0 0 1 1 0 1 0 1 8 7 0 1 9 15
102 1 2 2 0 8 0 0 0 1 3 1 1 0 1 110 85 11 10 25 29
112 0 2 0 0 7 1 1 1 4 2 B 36 0 1 11 2 1 3 8 3
122 0 0 0 0 1 8 0 0 0 2 2 6 1 0 26 15 6 4 11 0
132 0 1 0 0 2 1 0 0 2 1 0 7 0 0 49 58 3 2 12 9
142 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 8 246 1 0 9 13 3 6 4 6
152 0 1 0 0 6 1 0 1 0 1 2 3 0 0 14 14 2 2 8 6
162 1 2 0 0 8 0 0 0 0 0 0 8 1 1 Bb) 27 0 2 16 9
172 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 2 17 1 7 0 2 1
182 1 2 0 0 6 6 0 0 0 1 1 0 0 2 56 bb) 3 1 23 14
192 1 3 3 2 4 1 1 0 0 0 ) 4 1 0 11 11 18 12 5 2
RS | 23 34 9 9 99 |121 5 2 19 37 58 | 355 30 21 |2154 | 1903 | 101 90 |1200 | 1084
Fonte: SINAN/DVE/CEVS/SES-RS
*Dados preliminares até junho
**Critério de confirmagéao casos suspeitos de Hepatite C em 2006: sorologia
Critério de confirmacao casos suspeitos de Hepatite C em 2007: sorologia + PCR
) Casos confirmados
@ Casos notificados
© Casos novos i
Obs.: ndo ocorreram casos de RAIVA, COLERA, POLIOMIELITE, FEBRE AMARELA e PESTE.
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