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APRESENTAGAO

A Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo (SESA) apresenta o 12 Boletim Epide-
miologico por ciclo de vida: A Satde da Crianga menor de 10 anos do Espirito Santo, no periodo
entre 2007 a 2017. E uma publicacao de autoria da equipe da Geréncia Estratégica de Vigilancia
em Saulde, especialmente do Nicleo Especial de Vigilancia Epidemiologica, em parceria com as
referéncias técnicas da saude da crianca, que agregando o maior nimero de analise dos agra-
vos e doencas possiveis, concretiza a responsabilidade em divulgar uma leitura da mortalidade
e morbidade dos menores de 10 anos, segundo sexo, faixa etaria e regiao de salde do Estado
do Espirito Santo.

Os dados foram obtidos através dos sistemas de informacgao da sadde, de dominio pu-
blico, utilizados como ferramentas de trabalho pelos profissionais e gestores de satde e pibli-
co em geral. Tais sistemas apresentam informacgoes referentes as doencgas e agravos transmis-
siveis, nao transmissiveis e de promocao da satde que possibilitam a analise epidemiologica
além da avaliagao do impacto desses agravos e doencas sobre essa populagao.

A finalidade deste instrumento é dar visibilidade aos agravos da saude da crianga, con-
siderando o impacto que alguns agravos ocorridos na infancia afetam na vida adulta, e aimpor-
tancia da prevencao e promocao de cuidados e protecao da criancga, sobretudo na 12 infancia,
valorizando a informacao epidemiologica, balizado por evidéncias originadas dos bancos de
dados da salde, como estratégia para o planejamento em salide coletiva e investimentos em
salde para o publico desta faixa etaria.

Dessa forma, espera-se estabelecer uma linha de base para o monitoramento de indi-
cadores, com vistas a possibilitar a ampliacao da assertividade no planejamento das priorida-
des e das agcoes em saide, na busca da prevencao, controle dos agravos, promog¢ao da satde
e melhoria da qualidade de vida neste nicho da populagao, aléem de corroborar para a im-
plantacao e implementacgao de politicas publicas e no desenvolvimento de agoes e programas
intersetoriais, que possam impactar progressivamente na reducao dos fatores de risco, visando

o enfrentamento de agravos e doencas, prevencao e promocao da satde da populacao menor

de 10 anos.



INTRODUCAO

O Brasil assumiu, na Constituicao Federal de 1988, a garantia do direito universal a sad-
de, com a criacao do Sistema Unico de Salde (SUS) e, em 1990, a protecdo integral da crianca,
com o advento do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA). Além de ratificar os mais impor-
tantes pactos, tratados e convencoes internacionais sobre os direitos humanos da crianca. A
partir de entao, o pais conquistou grande diminuicao nas taxas de mortalidade infantil (< 1ano)
e de mortalidade na infancia (< 5 anos), atingindo o Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) para 2015, com trés anos de antecedéncia, com redugao de 77%, neste indicador, uma das
maiores do mundo. Também se observa admiravel controle da morbimortalidade por doencas
imunopreveniveis e diarreia, grande diminuicao dos indices de desnutricao e melhora crescen-
te nos indicadores de aleitamento materno.

Apesar dos avancos nos indicadores de saude infantil e dos investimentos nas politicas
publicas federais voltadas a satde da crianga, como a Rede de Atencao a Saude Materna, Neo-
natal e Infantil (Rede Cegonha), o Programa Intersetorial Brasil Carinhoso e o Programa Crianga
Feliz, fica evidente a necessidade de ampliar o enfrentamento das iniquidades relacionadas as
condicoes de saude e, ao mesmo tempo, universalizar todos os avangos para grupos de maior
vulnerabilidade, tais como as criangas indigenas, quilombolas, ribeirinhas, com deficiéncias e
as doencas raras, além de garantir nao so a sobrevivéncia, mas o desenvolvimento integral de
todas as criangas, condicao essencial para o exercicio da cidadania e a garantia do desenvol-
vimento nacional, bem como para o cumprimento dos compromissos do Pais diante das metas
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel 2015-2030 (ODS) (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS, 2015).

Frente a desafios tao complexos e plurais e visando a qualificacao das estratégias e
acoes voltadas a Saude da Crianga na agenda da salude publica brasileira, nas esferas federal,
estadual e municipal, mostrou-se necessaria a elaboragao de uma Politica Nacional de Atencao
Integral a Satde da Criancga (PNAISC)

Em 5 de agosto de 2015, foi publicada a Portaria GM/MS n.2 1130, instituindo a Politica
Nacional de Atencao Integral a Sadde da Crianca (PNAISC) que esta estruturada em principios,
diretrizes e eixos estratégicos. Tem como objetivo: “promover e proteger a satde da crianca e
o aleitamento materno, mediante atencao e cuidados integrais e integrados, da gesta¢ao aos
nove anos de vida, com especial atencao a primeira infancia e as populacdes de maior vulnera-
bilidade, visando a redu¢ao da morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida com condi-
coes dignas de existéncia e pleno desenvolvimento.” (BRASIL, 2015b, art. 22).

Os sete eixos estratégicos que compoem a politica tém como finalidade, orientar ges-
tores e trabalhadores sobre as agoes e servigcos de satde da crianga no territorio, a partir dos
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determinantes sociais e condicionantes para garantir o direito a vida e a saide, visando a efe-
tivacao de medidas que permitam a integralidade da atencao e o pleno desenvolvimento da
crianga e a reducao de vulnerabilidades e riscos. Suas agoes se organizam a partir das Redes
de Atencao a Salde (RAS), com énfase para as redes tematicas, em especial a Rede de Atencdo
a Salide Materna e Infantil e tendo a Atencdo Basica (AB) como ordenadora e coordenadora das
acoes e do cuidado no territorio, e servirao de fio condutor do cuidado, transversalizando a
Rede de Atencao a Saide, com agoes e estratégias voltadas a crianga, na busca da integralida-
de, por meio de linhas de cuidado e metodologias de intervencao, o que pode se constituir em
um grande diferencial a favor da satde da crianga. A

A implementagao de acoes na salde da crianga devem acontecer de forma articulada en-
tre os entes federativos (governo federal, estadual e municipal), com intersetorialidade e apoio
institucional.

A saide da crianca esta contemplada na Rede Estadual Materno infantil e, nas demais
redes de atencdo (Rede de Atencao Psicossocial, na Rede de Atencdo a Pessoa Portadora de De-
ficiéncia Fisica, na Rede de Agravos nao Transmissiveis e na Rede de Urgéncia e Emergéncia), as
acoes de salde da crianca perpassam como um dos temas transversais.

As linhas de cuidado da salde da crianga tém como objetivos a redugao da morbimortali-
dade infantil e a garantia de um crescimento e desenvolvimento saudavel.

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL

A SAUDE DA CRIANCA — PNAISC

EIXOS EXTRATEGICOS PNAISC REDES DE ATENCAO A SAUDE

T IMatd

ment

<, pre

Rede de Atencdo as Urgéncias

Rede de Cuidado & Pessoa com Deficiéncia

Rede de Atencdo as Doencas e Condicdes Cronicas

:U:A ATENCAO BASICA A SAUDE
ik & (Pnab, PNI, Pnan, PNSB, PSE etc.)

10



Mortalidade Infantil, no Estado do Espirito Santo - 2008 a 2017

Agnes Lopes Lima

Referéncia técnica da vigildncia materno infantil

O Estado do Espirito Santo registrou em 2017 uma taxa de mortalidade infantil de 10,60

obitos em < de 1ano para cada grupo de 1.000 nascidos vivos. Foi a menor taxa ja registrada no ES

no periodo de 10 anos, representando uma queda de 26,92% em relacao ao ano de 2008, quando

o coeficiente foi de 14,51/1000 nascidos vivos. A queda ocorreu em todas as faixas etarias infantis,

mas foi mais expressiva no componente pos-neonatal, onde a reducao foi de 32,02% nos ultimos
10 anos (Figura 1).

Figura 1 - Taxa de mortalidade infantil, neonatal precoce, neonatal tardio e pos-neo-
natal. ES, 2008 a 2017*
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM.
*Dados preliminares, sujeitos a alteragao.

A maioria dos obitos infantis ocorreram no periodo neonatal (Figura 1), com maior
incidéncia na faixa etaria neonatal precoce. Esta ocorréncia esta associada ao elevado ni-
mero de Obitos em recém-nascidos com baixo peso ao nascer e em prematuros (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2: Mortalidade Infantil e peso ao nascer. ES, 2008 a 2017*

‘:::oda‘:):':::eﬁ 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Total
<500g 24 10 16 17 23 14 41 32 32 22 231
501 a 999¢g 151 118 126 145 119 137 145 128 141 152 | 1362
1000 a 1499g | 92 82 68 66 94 74 73 77 79 69 774
1500 a 2499g | 149 104 101 103 87 108 113 113 119 114 | 1111
2500a2999g | 95 75 85 52 63 53 76 90 69 60 718
3000a3999g | 159 121 107 103 73 65 113 127 109 114 | 1091
4000 e + 19 12 11 12 12 11 14 15 13 11 130
Ignorado 64 94 102 131 127 127 64 64 61 50 884
Total 753 616 616 629 598 589 636 646 623 592 | 6301

Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM.
*Dados preliminares, sujeitos a alteragao.
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Tabela 3 - Mortalidade Infantil e semanas de gestacao. ES, 2008 a 2017*

_5::1:2;? 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Total
lgnorado 27 28 23 15 4 22 14 6 2 3 144
<22 10 12 12 27 30 33 50 37 38 23 272
22227 125 | 8s5 116 | 111 | 91 100 | 122 | 107 | 127 | 139 | 1123
28a31 115 | 114 | 76 75 96 90 89 85 91 76 907
32236 152 | 118 | 120 | 90 96 92 116 | 125 | 116 | 106 | 1131
37241 282 | 204 | 192 | 151 | 137 | 126 | 169 | 208 | 186 | 191 | 1846
<42 5 8 8 7 3 3 6 4 3 4 51

N3o informado| 37 47 69 153 | 141 | 123 | 73 74 60 50 827
Total 753 | 616 | 616 | 629 | 598 | 589 | 639 | 646 | 623 | 592 | 6301

Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM.
*Dados preliminares, sujeitos a alteragao.

As principais causas de obitos infantis foram as afec¢des perinatais (57,41%), decor-
rentes principalmente de fatores maternos e complicagoes da gravidez e parto. A segunda
maior causa foi malformacao congénita, responsavel por 1684 mortes no periodo (26,70%)
(Tabela 4).

Tabela 4 - Causas de mortalidade infantil. ES, 2008 a 2017*

Causas Capitulos 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Total
Algumas afec originadas no periodo perinatal 442 338 353 370 531 354 356 347 360 341 3621
Malformacgbes congénitas e anomalias

L 186 176 161 168 138 142 190 199 166 158 1684
cromossdmicas
Causas externas (acidentes, homicidios e suicidios) 33 34 24 20 23 33 26 33 32 21 279
Doengas do aparelho respiratorio 25 17 23 18 33 20 21 25 26 25 233
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 19 17 16 17 22 17 17 17 17 19 179
Mal definidas 14 5 11 8 9 3 3 6 7 6 72
Doengas do sistema nervoso 13 10 3 7 6 3 4 7 4 4 61
Doengas do aparelho digestivo 7 4 7 4 4 5 3 6 3 4 47
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 6 5 6 9 4 4 4 2 1 4 45
Neoplasias (tumores) 3 2 1 2 4 0 1 6 1 3 23
Doengas ¢do aparelho circulatério 0 0 3 2 2 5 3 1 2 2 20
Doengas do aparelho geniturindrio 2 4 3 2 0 1 1 0 3 2 18
Doengas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar 1 3 2 2 1 1 0 1 2 1 14
Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 5
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 4
Transtornos mentais e comportamentais 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
Doengas do ouvido e da apéfise mastoide 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 753 616 616 629 598 589 636 651 625 591 6307

Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM.
*Dados preliminares, sujeitos a alteragao.

Apesar da tendéncia de declinio da mortalidade infantil no estado do Espirito Santo,
o padrao de comportamento da mortalidade neonatal, principalmente a neonatal precoce,
denuncia a deficiéncia do sistema local de saude.

Os oObitos ocorridos em recém-nascidos a termo e com peso adequado tiveram como
principais causas evitaveis as reduziveis por adequada atenc¢ao a gestante no parto e podem
estar relacionadas a peregrinacao da gestante em busca de assisténcia ao parto, o que sina-
liza necessidade de melhoria do acesso a assisténcia ao pré-natal e ao parto com qualidade,
reforcando a gestao integrada e articulada das linhas de cuidado da gestante e das redes de
atencao materno-infantil.

12



Ressalta-se que as mortes infantis sao eventos de notificacao compulsoria e investigacao obri-

gatoria nos servicos de salde, portanto, € necessario o investimento em pessoal qualificado e

estrutura dos servicos nos municipios para a realizacao dessa atividade. E através da investigacao

dos obitos que detectamos as possiveis causas que levaram a morte, podendo mudar o cenario

futuro, evitando que eventos semelhantes acontecam novamente.

A responsabilizacao e o compromisso sobre a populacao de sua area de abrangéncia de-

vem fazer parte do cotidiano dos servicos de satde, com o proposito de identificar os problemas,

as estratégias e medidas de prevencao de obitos evitaveis.

Referéncias bibliograficas

1.

Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetal e do Comité de Prevencao do Obito Infantil e Fetal / Mi-
nistério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Salde, Secretaria de Atengao a Saide. - 2. ed. - Brasilia:
Ministério da Satde, 2009. 96 p.: il. - (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

Mortalidade neonatal evitavel, Espirito Santo, Brasil, 2007 a 2009 / Laura Poderosa Da Silva. — 2012. 82
f.o L

Portaria N@ 72, de 11 de janeiro de 2010 - Ministério da Salde, http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saude-
legis/gm/2010/prt0072_11_01_2010.html - 19/11/2018.
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Situacao da AIDS em criancas de 0 a 10 anos de idade no Estado do
Espirito Santo - 2017

Sandra Fagundes Moreira Silva
Referéncia técnica estadual da vigilancia das IST/AIDS

No Espirito Santo, no periodo de 1992-2017, foram registrados no SINAN 406 casos de Aids
em criangas menores de 10 anos por transmissao vertical, sendo que 325 destes eram criangas
menores de 05 anos. O nimero de criangas com Aids de 0 a 10 anos no ES representa 2,8% entre
0s 14.470 casos de HIV/AIDS registrados até dezembro de 2017 no estado. Os casos de criancas
que tiveram diagnostico de Aids com idade de 06 a 10 anos demonstram um diagnostico tardio da
doenca, pois sao casos de transmissao vertical, este nimero representa um total de 181 criancas
que perderam a chance de um tratamento precoce. O nimero de casos tem diminuido ano a ano,
se compararmos o0 ano de 2009, com 21 casos, e o ano de 2017, com 07 casos, observa-se uma
queda de 66,7% no niumero de criangas com Aids.

O namero de casos de criancas com Aids, por transmissao vertical, esta relacionado ao
nimero de casos de Gestantes HIV+. A taxa de incidéncia de gestantes com HIV no ES vem apre-
sentando tendéncia de aumento nos cinco anos, se compararmos 2013, 86 casos, ao ano de 2017,
foram 139 casos (taxa de incidéncia de 2,6 casos por mil nascidos vivos) observamos um aumento
de 61,8% de casos de gestantes HIV+ no periodo. Este aumento deve-se provavelmente ao maior
diagnostico de HIV no pré-natal devido ao incremento de uso de testes rapidos. Porém, com as
acoes de capacitagoes, distribuicao de insumos como testes rapidos, Medicamentos antirretrovi-
rais, formula infantil e preservativos, acoes de prevencao e tratamento para o HIV no pré-natal,
tem se observado queda na transmissao vertical (A Figura 1).

Ataxa de incidéncia de gestantes HIV+ por ano de diagnostico no ES no ano em 2017, foi de
2,6/1.000 Nascidos Vivos, menor que a taxa no Brasil, que foi de 2,7.

Figura 01: Casos notificados de gestantes HIV+ por ano de parto, no
Espirito Santo, periodo 2007 - 2017.
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Fonte: SESA-ES / C.E. DST-AIDS - Boletim N.33-2018 -Dados até maio 2018
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Em 2016 foi publicada a Portaria Estadual N2 330-5/2016, que instituiu o Comité Esta-
dual de Investigacao da Transmissao Vertical do HIV, Sifilis e Hepatite B. Em 2019, a Coorde-
nacao Estadual estara implementando junto aos 78 municipios do Estado, o pacto de agoes
para prevencao e assisténcia das IST, SIFILIS, HIV, Hepatites Virais e da transmissao vertical da
Sifilis e HIV, com metas para a melhoria na qualidade de assisténcia no pré-natal (Resolucao
N2207/2018 da Comissao Intergestores Bipartite-CIB).

Nos periodos de 2013 a 2017, o nimero de casos de casos de Aids por transmissao
vertical, em < 05 anos de idade mantiveram-se estaveis no decorrer deste periodo, com varia-
coes entre si. O pacto estadual prevé que até ano 2020, nenhuma crian¢a nascendo com AIDS.
Porém nesse periodo, 18 municipios do ES notificaram casos de Aids em criancas nessa faixa
etaria Cariacica (06), Vila Velha (05), Ibiracu (03), Serra (03) e Guarapari (03). Tabela 01.

Tabela 01 Casos de AIDS em criancas de 0 a 10 anos, segundo ano diagnostico,
municipios e regioes de saude no periodo de 2013 a 2017 - ES

Regional de Residéncia 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Cental (0] 1 3 0 o 4
Metropolitana 2 6 4 4 4 20
Norte 3 (0] (0] 0 1 4
Sul 2 1 3 0 2 8
Total 7 8 10 4 7 36

Fonte: SESA-ES / C.E. DST/AIDS - Boletim Epidemiologico N.33-2018 — Dados até Dezembro de 2017
Em 2017, foram notificados no ES quatro casos novos de AIDS em < de cinco anos, por
transmissao vertical, nos municipios de Apiaca, Barra de Sao Francisco, Marechal Floriano e Piu-
ma. Representanto uma taxa de incidéncia de 0,1/1.000 nascidos vivos. Para que seja considerada
eliminada a transmissao vertical do HIV, a taxa de incidéncia € de menor ou igual a 0,3 /1.000
nascidos vivos (OPAS). O ES apresentou reducao da transmissao vertical do HIV com queda de
-11%, em 2016. (Figura 02)

Figura 02 - Casos notificados de AIDS em criancas menores de 5 anos de idade, por ano
diagnostico.Espirito Santo, periodo 2007-2017
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Fonte: SESA-ES/C.E. - DST/AIDS/BE 33- 2018 - IBGE/ DATASUS/ TABNET/-SINAN
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Situacao da sifilis congénita no Estado do Espirito Santo - 2017

Sandra Fagundes Moreira-Silva
Referéncia técnica estadual da vigildncia das IST/AIDS

A sifilis congénita € um agravo com destacada prioridade para a Secretaria de Estado da
Saude do ES, como importante problema de saude publica do estado. Esta doenca é de Notifica-
cao Compulsaria nos servicos de salde plblicos e privados (Portaria Ministerial N2 204 e 205 de
2016), Nessa, foram observados os critérios de definicao de caso de sifilis congénita conforme
Nota Informativa N202-SEI /2017-DIAHV/SVS/MS, que apresenta mudancas nos critérios de defini-
cao, conforme os adotados pela Organizacao Pan-Americana de Salde (Opas) e pela Organizagao
Mundial da Sadde (OMS).

Os dados analisados foram obtidos através dos sistemas de informacao de agravos de
notificacao (SINAN), sistema de informagao de mortalidade (SIM), e Sistema Informagao sobre
Nascidos Vivos (SINASC).

No Estado do Espirito Santo assim como no Brasil nos Gltimos anos, foi observado um au-
mento do nimero de casos de sifilis em gestantes e sifilis congénita. Conforme definicao adotada
pela OPAS, para a eliminacao da transmissao vertical da Sifilis, o Brasil optou por utilizar a taxa
de incidéncia de sifilis congénita de < 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos. Como forma de preven-
¢ao da transmissao vertical, como prioridade, a Secretaria de Estado da Sadde do ES formulou e
publicou em 2016 o Plano Estadual de Enfrentamento da Sifilis e criou o Comité Estadual de Inves-
tigacdo da Transmissdo Vertical do HIV, Sifilis e Hepatite B (Portaria Estadual N2 330-5/2016). Para
o ano de 2019, a Coordenagao Estadual de IST, HIV/AIDS e Hepatites Virais estara implementando
junto aos 78 municipios do Estado o Pacto de A¢oes para prevencao e assisténcia das IST, Sifilis,
HIV, Hepatites Virais e da transmissao vertical da Sifilis e HIV, com meta na melhoria da qualidade
de assisténcia no pré-natal (Resolucdo N2207/2018 da Comissao Intergestores Bipartite-CIB).

Em 2017 no Estado, foram notificados 1.596 casos de sifilis em gestantes e 734 casos de
sifilis congénita (criancas menores de dez anos), com a ocorréncia de dois obitos. A notificagao
de casos de sifilis em gestantes ocorre obrigatoriamente desde o ano de 2005 no Brasil (Portaria
Ministerial N233 / 2005). No ano de 2017, no Espirito Santo ocorreu um aumento de 2,5 vezes mais
em relacdo ao ano de 2013 (725 casos), com taxa de incidéncia de 28,5/ 1.000 nascidos vivos (N.V.).

O Estado do Espirito Santo no ano de 2017 apresentou a 32 maior taxa de incidéncia de
sifilis em gestantes do Brasil e também a 32 maior taxa de incidéncia de sifilis congénita, com 13,1
casos por 1.000 nascidos vivos, (fonte: Boletim Epidemioldgico SIFILIS 2017-MS)

No pais, com o aumento de casos de sifilis em gestantes, observou-se um aumento de
4,7% nas notificagoes de casos de Sifilis Congénita de 2015 a 2016.
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Segundo dados do Ministério da Salde, em 2016 o Estado do Espirito Santo apresentou a
terceira maior taxa de incidéncia de Sifilis Congénita. Nos Gltimos cinco anos o nimero de casos
de Sifilis Congénita aumentou proporcionalmente ao niumero de casos em gestantes no Estado.
Em 2013 foram notificados 356 casos e em 2017 aumentou para 734 casos. Neste ano a taxa de
incidéncia foi de 13,1 casos para cada 1.000 Nascidos Vivos. Ou seja, ocorreu um aumento de 24%
de casos de Sifilis Congénita no ES em comparagao ao ano 2016. Para a eliminacao da doenca a
taxa prevista seria de 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos (OPAS). A meta pactuada em 2016 para o
estado e municipios seria a reducao de 30% de casos a cada ano para a eliminagao da transmis-
sao vertical da sifilis até o ano 2019, segundo PLANO ESTADUAL DE CONTIGENCIA DA SIFILIS. No
ranking nacional, o Estado do Espirito Santo apresenta a terceira maior taxa, superando a do pais
(taxa 6,9/1.0000 NV).

Analisando os casos de Sifilis Congénita nas Regioes de Salude do Estado do Espirito Santo,
observa-se que no ano de 2017, ocorreu aumento do nimero de casos em relagao ao ano 2016, no
Estado e nas trés Regides de Saude (Metropolitana, Central e Sul), exceto a Regidao Norte. A Regido
Metropolitana apresentou 502 casos, seguida da Regidao Central (com Tx Incidéncia 6,5/1.000 NV
em 2016 e Tx Incidéncia 9,1/1.000 NV em 2017) e Regiao Sul (com tx Incidéncia 11,1/1.000 NV em 2016
e tx incidéncia 12,7/1.000 NV. Porém, observa-se, em

. A Figura 01 abaixo representa a distribuicao dos Casos de Sifilis Congénita, por Macrorre-
gional de Salde do ES, nos anos de 2016 e 2017.

Figura 01. Namero de casos de Sifilis Congénita por Macrorregiao de Saide do
Espirito Santo. 2016 — 2017

8 700 /
=
g o0 -
S | ag2_ 292
= 500 ‘
€ 400 |
8 Pl
e 300 +
g a
% 200 + 93114
© 1 el
Central Metropolitana Norte sul EstadoES

m 2016 w2017

Fonte: SESA-ES / C.E. DST-AIDS - Boletim Epidemioldgico N2 33/2018 - * Dados até dezembro/2017, sujeitos a revisao, atualizados em maio 2018
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Hepatites virais em criancas de 0 a 9 anos, no Estado do Espirito
Santo 2007 a 2017

Marcello Barbosa Leal
Referéncia técnica das hepatites

Entre os anos de 2007 e 2017, foram confirmados 479 casos de hepatites virais em criancas
de 0 a 9 anos que residem no Estado Espirito Santo. Destes, foram 401 casos de hepatite A, 54
casos de hepatite B e 24 casos de hepatite C (figura 1).

Figura 01: Casos de hepatites virais A, B e C em criancas de 0 a 9 anos segundo ano de
notificacao. Espirito Santo, de 2007 a 2017.
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Fonte: SINAN/SESA-ES. Dados até 12 de julho de 2018, sujeitos a revisao.

Analisando-se os Ultimos 10 anos, percebe-se que houve uma redugao consideravel na
taxa de incidéncia da hepatite A em criancas de 0 a 9 anos passando de 12,2 casos para 0,2
casos por 100.000 criangas < de 10 anos expostas em 2008 e 2017, respectivamente (Figura 2).
Esse fato pode encontrar explicacao na melhoria do sistema de saneamento basico e oferta de
agua tratada que aconteceu ao longo deste periodo e da inclusao da vacina contra a hepatite A
no calendario do Programa Nacional de Imunizacao no ano de 2014 para criangas entre 12 e 24
meses de vida.

Figura 2 - Taxa de incidéncia (casos por 100.000 expostos) das hepatites virais A, B e C por
ano de notificacao. Espirito Santo, 2007 a 2017.
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Em relacao a hepatite B, nos Gltimos 10 anos percebe-se que houve também tendén-
cia de queda na taxa de incidéncia em criancas de 0 a 9 anos. Foram 1,2 casos por 100 mil
criancgas < 10 anos expostas em 2008 e 0,4 casos por 100 mil criancas de 0 a 9 anos em 2017 (Fi-
gura 2). A possivel justificativa para esses dados reside na melhoria progressiva da cobertura
vacinal contra a hepatite B nas Gltimas décadas nessa faixa de idade, no incentivo a testagem
rapida da hepatite B durante a gestacao e do uso do tenofovir pela gestante nas situacoes
em que esse antiviral é indicado para prevenir transmissao vertical do virus B aléem da vacina
contra a hepatite B e da imunoglobulina humana anti-hepatite B aplicadas no recém-nascido
nas primeiras 12 horas de vida.

A taxa de incidéncia de hepatite C em criangas de 0 a 9 anos residentes no Estado os-
cilou nos Gltimos 10 anos. Apresentou os menores valores em 2007 e 2008 (0,3 e 0,2 casos por
100 mil criancas expostas nessa faixa etaria, respectivamente), 0,5 casos por 100. 000 criangas
expostas com menos de 10 anos). Nao houve casos registrados em 2009, 2011 e 2014. Inexiste
uma explicacao clara para o aumento na taxa de incidéncia de hepatite C em < 10 anos nos
ultimos 3 anos. Presume-se que o aumento da disponibilizagao de testes rapidos para diag-
nostico de hepatite C além da mudanca do critério de definicao de caso confirmado (até 2014
eram considerados casos confirmados de hepatite C aqueles que apresentavam ambos os
testes anti-HCV e HCV-RNA reagentes; em 2015, passaram a ser considerados casos confirma-
dos de hepatite C aqueles que apresentam pelo menos um dos testes anti-HCV ou HCV-RNA
reagente) justifique o aumento da taxa de detecgao no periodo de 2010, 2013, 2015, 2016 e com
maior valor em 2017 (1,1 casos por 100 mil).

Quanto a provavel fonte ou ao mecanismo de transmissao dos casos de hepatite A
notificados em < 10 anos do ano de 2007 até 2017 no Espirito Santo observou-se que em 29%
dos casos essa informacao foi registrada como “ignorada” ou “em branco”. Entre os casos
cuja fonte era conhecida, 52% destes foram classificados como transmissao através de agua
e alimento. Houve registro de dois casos de transmissao sexual. Com relacao as hepatites B e
C, observou-se que em metade dos casos essa informacao foi registrada como “ignorada” ou
“em branco” dificultando uma melhor avaliagao sobre as principais fontes de infeccao.

Entre os casos cuja fonte era conhecida, 26% foram atribuidos a transmissao vertical
pelo virus B e em apenas 13% dos casos o modo de transmissao foi atribuido a transmissao
vertical pelo virus C. Portanto, ha necessidade de uma investigacao mais aprofundada dos
mecanismos de transmissao e do uso do Protocolo de Investigacao de Transmissao Vertical de
2016 do MS como estratégia para reduzir os casos de hepatites em < de 10 anos.

Referencias Bibliograficas
1. http://indicadoreshepatites.aids.gov.br Acessado em 12 de julho de 2018;
2. Boletim Hepatites Virais. Brasil, 2018;
3. Protocolo de investigagao de transmissao vertical de HIV, sifilis e hepatites. Brasil, 2016
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Aspectos epidemiologicos da Dengue em criangas no Estado do
Espirito Santo

Ana Paula Brioschi, Priscila Rocha Araiijo Nader, Talib Moyses Mosallem, Theresa Cristina,
Cardoso da Silva

Referéncias tecnicas das arboviroses

A situagao epidemiologica da dengue no Pais permanece sendo caracterizada pelo nime-
ro crescente de casos graves e 0bitos nos Ultimos dez anos, além dos novos desafios impostos
pela circulacao dos virus da febre de chikungunya e zika, cujos sintomas sao parecidos com os
da dengue, e fazem com que o tema se torne ainda mais importante para a assisténcia (MS 2016).

A dengue na crianca pode ser assintomatica ou apresentar-se como uma sindrome
febril classica viral, ou com sinais e sintomas inespecificos: adinamia, sonoléncia, recusa da
alimentacao e de liquidos, vomitos, diarreia ou fezes amolecidas. Nesses casos 0s critérios
epidemiologicos ajudam o diagnostico clinico.

Nos menores de 2 anos de idade os sinais e 0s sintomas de dor podem manifestar-se
por choro persistente, adinamia e irritabilidade, podendo ser confundidos com outros qua-
dros infecciosos febris, proprios da faixa etaria (TORRES 1990).

O inicio da doenca pode passar despercebido e o quadro grave ser identificado como
a primeira manifestacao clinica. O agravamento, em geral, € mais subito do que ocorre no
adulto, em que os sinais de alarme sao mais facilmente detectados.

Gestantes com suspeita de dengue necessitam de vigilancia, independente da gravida-
de, devendo o médico estar atento aos riscos para mae e concepto, como risco aumentado de
aborto e baixo peso ao nascer (MS 2016).

A dengue foi introduzida no estado do Espirito Santo (ES) em 1995, a partir da introdu-
¢ao do virus DENV2, e desde entao o nimero de casos de dengue apresenta uma incidéncia
progressiva (MS 2009).

O objetivo desta pesquisa é descrever o perfil epidemiologico da dengue em criancgas
menores de 10 anos, entre os anos de 2013 a 2017 no ES.

A Secretaria de Estado da Saude do ES registrou 18.902 notificagoes de dengue
em criangas menores de 10 anos entre 2013 e 2018, com a confirmagao de 12.569 casos
(66,49%) e sete O0bitos. Houve um discreto predominio do sexo masculino (51,70%).

A internacdo hospitalar foi registrada em 1190 casos (6,29%) neste periodo. Os dbitos
com suspeita de dengue grave foram 48 casos, sendo confirmados sete 6bitos do agravo
(14,58%), conforme Tabela 1.
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Tabela 1 - Casos Notificados, confirmados, internados e obitos por Dengue em
criancas menores de 10 anos, ES, 2013 a 2018*.

Ano Notificados Confirmados Internac3do (_')-bltos
confirmados
2013 6531 4884 198 1
2014 1867 1279 142 1
2015 3409 2261 184 1
2016 4661 3029 282 (o]
2017 1266 584 204 2
2018* 1168 532 180 2
Total 18902 12569 1190 7

Fonte: SINAN/ES
*Dados consolidados até a semana epidemiologica 38. Fonte: SINAN/ES.

O ano de 2013 foi o que registrou o maior nimero de notificagdes, seguido por 2016 e
2015 respectivamente.

Grafico 1 - Casos Notificados, confirmados, internados e obitos por Dengue em

criangas menores de 10 anos, ES, 2013 a 2018*.
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Fonte: SINAN/ES.

Esta tendéncia de diminuicao nesta faixa etaria reproduz o que se verifica no total das
notificacoes e deve ser vista com cautela, pois pode significar os ciclos de surtos de dengue que
se fazem presentes de 5/5 anos. Esta observacao aliada a recente introducao do virus DENV2
redobra a necessidade de manter o alerta sobre esta doenca.

A atual situacao epidemiologica da dengue no estado do Espirito Santo, caracterizada
pela ocorréncia de surtos epidémicos, obriga aos servicos de salde a elaboracao de estratégias
especificas objetivando a reducao do nimero de internagoes e obitos, em especial nesta faixa
etaria.
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Sindrome da Zika congénita em criancas no Estado do Espirito Santo

Ana Paula Brioschi, Priscila Rocha Araiijo Nader,
Talib Moyses Moussallem, Theresa Cristina Cardoso da Silva
Referéncias tecnicas das arboviroses

A Zika € uma arbovirose introduzida pela primeira vez no Brasil em 2014, com inicio de
casos ocorrendo na regiao Nordeste e depois se disseminando por todo o pais. Caracterizada
por ser doenca de manifestagoes clinicas somente em 20% dos infectados, a Zika se apresenta
basicamente como um quadro de exantema, podendo se acompanhar de febre, artralgia, edema
articular e conjuntivite. Na sua forma aguda, a doenca tem apresentacao leve. No entanto, havia
descricoes de epidemia prévia na Polinésia Francesa, que registrava um aumento de 20 vezes
na incidéncia da Sindrome de Guillain Barré. Por volta de agosto de 2015, a regiao Nordeste do
pais passou a notificar um nimero sem precedentes de recém-nascidos com microcefalia, mais
tarde se confirmando ser o virus Zika o agente teratogénico. Com o evoluir da epidemia, perce-
beu-se outras alteragoes, que nao eram restritas a microcefalia associadas a infeccao congénita
pelo virus.

O Espirito Santo registrou, no periodo de 2015 a 2018, 400 notificacoes de sindrome da
Zika congeénita, em que 67 casos foram confirmados e 165 descartados. Dentre esses anos 26
casos foram classificados como provaveis e 1 caso considerado inconclusivo, de acordo com
a classificacao do Ministério da Saude. Os demais se encontram em investigacao. Quando
avaliado os obitos ocorridos por sindrome congénita do virus Zika entre os anos avaliados 25
foram relacionados a doenca congénita, dentre esses 11 foram confirmados, 7 descartados e
outros 5 sao provavelmente causados pela doenca, classificados de acordo com os critérios
do Ministério da Saude.

Grafico: Distribuicao dos casos notificados de Sindrome Congénita do Virus Zika

no ES, 2015 a 2018.
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Fonte: Resposta Emergencial Saide Piblica
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Frequéncia da internagao por Chikungunya em criancas menores que 10
anos, residentes no Estado do Espirito Santo, 2016 e 2017

Ana Paula Brioschi, Priscila Rocha Araiijo Nader,
Talib Moyses Moussallem, Theresa Cristina Cardoso da Silva
Referéncias técnicas das arboviroses

Com a globalizacao e as alteragdes climaticas que estao acontecendo no mundo,
torna-se mais rapida a incidéncia de doencas causadas por vetores. No Brasil, a prolifera-
cao de artropodes hematofagos vem ocasionando um aumento de doencgas, a exemplo da
Chikungunya (LIMA-CAMARA, 2016).

A Chikungunya & uma doenca causada pelo virus Chikungunya (CHIKV) e transmitida
por meio, especialmente, do Aedes aegypti e Aedes albopictus. A manifestagao principal
dessa doenca é a artropatia incapacitante, que tem potencial de cronificacao, ocasionando
dores que prejudicam as atividades de vida diaria, podendo se estender por até cinco anos.
(BRASIL, 2014; BRASIL, 2017)

As formas graves da infeccao pelo CHIKV acometem, na maioria das vezes, pessoas
com comorbidades, criancgas, individuos com idade acima de 65 anos e aqueles que estao
em uso de alguns farmacos, como aspirina, anti-inflamatorios e paracetamol em altas do-
ses. As manifestagoes atipicas e os co-fatores listados acima estao associados a um maior
risco de evolugao para 6bito. (BRASIL, 2017)

Nesse enfoque, o enfrentamento dos problemas de salde frente a ocorréncia da
Chikungunya e, principalmente, da sua cronificagao necessita de agao intersetorial e multi-
disciplinar; os servigos precisam se basear em informagoes adequadas para o planejamento
de agoes para a tomada de decisao efetiva e em tempo oportuno, assim o objetivo deste
estudo foi descrever a frequéncia da internagao por Chikungunya em crian¢as menores que
10 anos, residentes no Espirito Santo, nos anos de 2016 e 2017, utilizando dados do banco
do Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdao (SINAN).

A Chikungunya foi introduzida o ES em 2014 com 7 casos suspeitos importados e ne-
nhum caso confirmado. Em 2015, foram notificados 80 casos, sendo 4 confirmados e todos
importados (SILVA et al, 2018).

No ano de 2016, o ES registrou um total de 543 casos suspeitos de Chikungunya, des-
ses 108 foram confirmados e dos confirmados 16 necessitaram de hospitalizagao. Em 2017,
houve aumento significativo do nimero de casos suspeitos (207,7%), sendo 1671 notificados
e 784 confirmados, desses 103 foram hospitalizados.

As criangas menores de 10 anos representaram 6,48% (n=7) dos casos confirmados de
Chikungunya em 2016 e 5,87% (n=46) em 2017.
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Tabela 1 - Internacoes por Chikungunya segundo faixa etaria, ES, 2016 e 2017.

2016 2017
Hospitalizacao <10 anos Igual ou > 10 anos <10 anos Igual ou > 10 anos
n % n % n % n %
Sim 3 42,86 13 12,87 21 45,65 82 11,11
Néo 4 57,14 88 87,13 25 54,35 656 88,88
Total 7 100 101 100 46 100 738 100

Fonte: SINAN/ES.

Observa-se na Tabela 1, ao analisar a frequéncia do numero de internagoes, que essas sao
maiores no grupo etario menor do que 10 anos, corroborando com a literatura quando cita que
as criangas sao um grupo de risco para formas graves da doenca (BRASIL, 2017). Em 2016, das 7
criangas acometidas pelo agravo, 3 (42,86%) necessitaram de hospitalizacdo e no ano de 2017 das
46 criancgas confirmadas para chikungunya, 21 foram hospitalizadas (45,65%). A necessidade de
hospitalizacao para faixa etaria igual ou maior do que 10 anos foi consideravelmente menor, sen-
do 12,87% em 2016 e 11,11% em 2017.
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Febre amarela em criangas no Estado do Espirito Santo

Ana Paula Brioschi, Priscila Rocha Araiijo Nader,
Talib Moyses Moussallem, Theresa Cristina Cardoso da Silva
Referéncias técnicas das arboviroses

A Febre Amarela & uma arbovirose complexa por envolver dois ciclos basicos de trans-
missao - o ciclo urbano (cujo principal vetor é o Aedes aegypti) e o ciclo silvestre (tendo como
vetores nas Américas mosquitos dos géneros Haemagogus sp e Sabethes sp).

A doenca tem um espectro de apresentagao que varia de infectados assintomaticos até
a forma plenamente manifesta, de elevada letalidade. O Brasil nao registra epidemias da forma
urbana da doenca desde 1942.

A mais eficaz forma de prevencao da doenca aliada ao controle vetorial nas cidades € a
vacina, que esta disponivel e € comercializada desde a década de 30, pois confere elevada prote-
cao (acima de 95%).

O Espirito Santo foi o primeiro local do mundo a descrever, ainda na década de 30, a for-
ma silvestre da doenga. Com o passar dos anos a doenga veio se alastrando progressivamente
desde a regiao Amazonica, progredindo em direcao ao litoral e, finalmente, em 2017, uma grande
epidemia de Febre Amarela silvestre ocorreu no leste de Minas Gerais, em municipios fronteiricos
com o Espirito Santo, atingindo inicialmente os municipios de Ibatiba, 1Gna, Colatina e depois
disseminando por todo o territorio capixaba.

Na epidemia de 2017, foram notificados 86 casos em criancas de 0 a 9 anos, sendo confir-
mados apenas 8, os demais foram descartados ou considerados efeitos adversos pos vacinais e
ainda ha dois casos em investigacao. Nao houve qualquer obito nesta faixa etaria relacionado a
Febre Amarela. Os seis obitos notificados como Febre Amarela foram descartados para a doenca.

Grafico 1- Distribuicao de casos notificados e confirmados de Febre Amarela no ES, 2017.
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A grande maioria dos casos notificados ocorreu em criangas previamente vacina-
das (grafico 2), muito provavelmente traduzindo efeitos colaterais relacionados a vacina ou
diagnostico de outras doencas de apresentacao semelhante as formas leve e moderada de
Febre Amarela, como Dengue e Chikungunya, também endémicas no Espirito Santo.

Grafico 2- Distribuicao de casos notificados de Febre amarela que foram ou nao entre
vacinados no ES, 2017.
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A epidemia no Espirito Santo teve algumas caracteristicas importantes a se destacar:
além do ciclo silvestre, suspeita-se (dados nao publicados) que houve transmissdao numa
forma semelhante ao ciclo intermediario africano (cujo vetor muito provavelmente é o Aedes
albopictus).

Apesar das elevadas taxas de vacinacao, a doenca continuou a se propagar refletindo
seu grande potencial de alastramento, que antecipou o efeito imunogénico da vacina (pelo
menos 10 dias)
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Aspectos epidemiologicos das Leishmanioses em criancas no Estado
do Espirito Santo

Juliana Rodrigues Tovar Garbin, Raphael Lubiana Zanotti, Ribia Tabachi de
Oliveira, Savio, Guimaraes Britto
Referéncias técnicas da vigilancia das leishmanioses

A Organizacao Mundial de Saide (OMS) considera as leishmanioses como duas das doen-
cas tropicais negligenciadas de maior importancia em sadde piblica, cuja classificagao, de modo
geral, compreende a forma clinica tegumentar e visceral, a depender da espécie do parasita e da
resposta imune do hospedeiro.

Os insetos vetores sao dipteros da subfamilia Phlebotominae, pertencentes aos géneros
Lutzomyia - no Novo Mundo e Phlebotomus - no Velho Mundo. Todas as espécies do género
Leishmania sao transmitidas pela picada de fémeas infectadas’.

A leishmaniose tegumentar americana (LTA) permanece endémica em vastas areas da
Ameérica Latina, causada por varias espécies de protozoarios do género Leishmania. Nas Américas,
sao atualmente reconhecidas 16 espécies dermotropicas de Leishmania causadoras da doenga
em humanos e oito espécies descritas somente em animais. No Brasil, ja foram identificadas sete
espécies (Leishmania braziliensis, L. guyanensis, L. naiffi, L. lindernbergi, L. shawi, L. lainsoni e L.
amazonensis. De acordo com o Ministério da Salde em 2016 foram registrados 12.690 casos, sen-
do 39,9% na regiao norte?.

Conhecida como calazar, a Leishmaniose Visceral (LV) é causada por espécies do complexo
Leishmania (Leishmania) donovani, porém no Brasil, a Gnica espécie capaz de causar esta forma
clinica é a Leishmania (L.) infantum syn. L. (L.) chagasi 3, sendo o cao doméstico o reservatorio
mais importante e o homem o hospedeiro final. E uma doenca grave, potencialmente fatal quan-
do o tratamento adequado nao € realizado oportunamente. No Brasil, somente no ano de 2016
foram registrados 3.230 casos novos de LV, acometendo especialmente a populacao pediatrica
(31,7% nos < 5 anos) 5.

O objetivo do presente estudo é descrever os aspectos epidemiologicos da leishmaniose
tegumentar americana e leishmaniose visceral em criancas < 10 anos do Estado do Espirito Santo,
utilizando dados do banco do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao (SINAN).

Entre os anos de 2013 a 2017 o ES registrou 660 notificacdes de LTA. Dentre os casos notifi-
cados, predominou-se o sexo masculino (64,39%), com idade variando entre 0 a 9 anos, cor parda
(46,21%), e escolaridade entre 1 a 4 anos de estudo (29,39%).

Ao analisar os casos em criangas < 10 anos (Grafico 1), observa-se um aumento da fre-
quéncia entre os anos de 2013 e 2014 e posteriormente entre 2016 e 2017. O acometimento da
doenca nessa faixa etaria comprova uma transmissao intra ou peridomicilio, informacao que
é fundamental para o planejamento das atividades de prevencao, controle e manejo clinico
especifico’.
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Grafico1: Distribuicao dos casos de LTA em criangas menores que 10 anos, no ES,
2013 -2017.
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Nas Ameéricas, a LTA em criancas < 10 anos representou 15,5% (7.583) dos registros, en-
tre 2001 a 2016. Porém, em alguns paises como El Salvador (46,7%), Panama (43,7%), Costa Rica
(30,75%) e Nicaragua (30,13%) esta proporcao foi superior a 30% dos casos®.

Quanto a Leishmaniose Visceral, entre os anos de 2013 a 2017 o Espirito Santo notificou
57 casos autoctones do municipio de residéncia. Desses, 15 eram notificagdes de criancas com
idade < 10 anos nos municipios de Aguia branca, Baixo Guandu, Pancas e Barra de Sao Francisco,
0 que representa 26,31% de todos os casos registrados.

O Grafico 2 representa a caracterizacao clinica das criangas com leishmaniose visceral
no ES. E possivel notar que, no tocante aos sinais e sintomas, 100% apresentou febre, 86,7 %
hepatomegalia e esplenomegalia; 66,7% tosse e/ou diarreia e palidez; 53,3% quadro infeccioso
e fraqueza, 26,7% ictericia e emagrecimento, e 20% edema e fenomenos hemorragicos, sinais
classicos da doenca.

Grafico 2. Frequéncia dos sinais clinicos e sintomas de LV das notificagcoes em criangas
menores de 10 anos no ES, 2013 A 2017.
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Uma das caracteristicas importantes da LV & que, quanto maior a incidéncia da doenga,
maior o risco para as criangas mais jovens. A imunidade se desenvolve com a idade, assim sen-

do, a incidéncia da doenca e do obito em criangcas menores, depende da maior suscetibilidade
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a infeccao e da imunodepressao observada’. Outro ponto importante € a mudanca no padrao

epidemiologico da LV, antes caracterizada como uma doenca rural e agora vem apresentando um

processo de urbanizagao com crescente expansao para cidades de medio e grande porte, princi-

palmente nas regioes sudeste e centro-oeste.

Reduzir os casos de ambas as leishmanioses neste grupo de idade até 2022 & uma das

metas do Plano de Agao das Leishmanioses nas Américas® e requer um desenvolvimento de agoes

de vigilancia epidemiologica, entomologica e ambiental, e demandam a realizagao de agoes de

prevencao, vigilancia e controle desta enfermidade.
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Aspectos epidemiologicos do Tracoma em criangas menores de 10
anos no Estado do Espirito Santo

Grazyelle Fonseca Costa de Bértoli
Referéncia técnica da vigilancia do tracoma

Tracoma € uma doenca inflamatoria ocular cronica, uma ceratoconjutivite cronica
recidivante causada pela bactéria Chlamydia trachomatis. Em areas com grande quantida-
de de casos ocorre um maior risco de reinfecgoes. Infecgcoes repetidas da doenca produ-
zem cicatrizes na conjuntiva do olho, que podem levar ao entropio (palpebra em posicao
defeituosa com margem para dentro do olho) e triquiase (cilios em posicao defeituosa nas
bordas da palpebra, tocando o globo ocular). O atrito do cilio sobre o globo ocular causar
alteragoes na cornea que pode provocar a diminuicao da acuidade visual até a cegueira.

A transmissao se da principalmente pelo contato direto de pessoa a pessoa, ou
indireto por meio de objetos contaminados (toalhas, lengos, fronhas etc). Nao ha reserva-
torios animais reconhecidos. Alguns insetos, como a mosca doméstica (Mosca domestica),
e/ou a lambe-olhos (Hippelates sp e Liohippelates spp.), podem atuar como vetores me-
canicos da bactéria.

O diagnostico do tracoma é essencialmente clinico e realizado por meio de exame
ocular externo, utilizando lupa binocular de 2,5 vezes de aumento.

O tratamento preconizado pelo Ministério da Salde é a Azitromicina em dose (nica
nas apresentacoes em comprimidos de 500mg e suspensao de 600mg. O objetivo do tra-
tamento € a cura da infeccao. Em nivel populacional, o objetivo é interromper a cadeia de
transmissao da doenca e diminuir a circulagao do agente etiologico na comunidade, o que
leva a reducao da frequéncia das reinfeccoes e da gravidade dos casos.

Durante muitos anos, o tracoma foi considerado erradicado no Brasil, constatagao
erronea, tornando essa doenca desconhecida pela maioria da populagao, inclusive profis-
sionais de saide. No Espirito Santo é feito um trabalho de prevencao, controle e tratamen-
to, principalmente com os escolares de 5 a 14 anos, visto que o ambiente escolar é propicio
para propagacao do agravo.

O tracoma nao € um agravo de notificagao compulsoria, porém encontra-se hoje
como doenca sob vigilancia epidemiologica, e o Ministério da Saiude propode inclusao de
investigacao de tracoma em escolares na Campanha Anual de Hanseniase, Verminoses,
Tracoma e Esquistossomose, onde a comunidade escolar de 5 a 14 anos é examinada.

O objetivo do presente estudo é descrever os aspectos epidemiologicos do tracoma
em criangas menores de 10 anos do estado do Espirito Santo (ES), utilizando dados do
banco do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao (SINAN).

Entre os anos de 2010 a 2017 o ES registrou 11.765 notificacoes de tracoma, das quais,
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5.054 foram de criangas menores de 10 anos, cerca de 43%. Dentre os casos notificados,
observa-se maior predominancia na faixa de 5 a 9 anos, justificavel por ser faixa de inser¢ao

escolar (Grafico 1).
Esse dado se justifica como importante para melhor planejamento de atividades de pre-
vencao e controle do agravo principalmente nesses ambientes.

Grafico®: Distribuicdao dos casos de tracoma em criangas menores que 10 anos

por faixa etaria, no ES, 2010-2017.
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Surtos de doencas de transmissao alimentar em menores de 10 anos
no Estado do Espirito Santo - 2012 a 2017

Amanda Del Caro Sulti, Valeria Cristina Pim Figliuzzi Arantes
Referéncia técnicas da vigilancia das doengas de transmisséo hidrica e alimentar

As Doencas de Transmissao Alimentar (DTA) sao doencas causadas pelo consumo de ali-
mentos e/ou agua contaminados por substancias toxicas ou por microrganismos como virus,
parasitas e bactérias. Os sintomas sao anorexia, nauseas, vomitos e/ou diarreia, acompanha-
das ou nao de febre. Além destes sintomas, pode haver comprometimentos de meninges, rins,
figado, sistema nervoso central, terminagoes periféricas e outros. O quadro clinico depende
do agente etiologico envolvido, pois varia desde desconforto intestinal leve até desidratacao
grave, diarreia sanguinolenta e insuficiéncia renal aguda (BRASIL, 2010).

As DTA podem ser causadas por toxinas ou agentes etiologicos, sendo os mais comuns as
bactérias: Staphylococcus aureus, Clostridium spp, Bacillus cereus, Escherichia coli, Vibrio spp;
Salmonella spp, Shigella spp, Escherichia coli; os virus: Rotavirus, Noravirus, etc; os parasitas:
Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Cryptosporidium parvum, etc; e as substancias toxicas:
metais pesados e agrotoxicos (BRASIL, 2010).

As doencas de transmissao alimentar podem originar surtos, que sao definidos quando
duas ou mais pessoas apresentam doenca semelhante apos ingerirem alimentos e/ou agua
da mesma origem. Para doencas de alta gravidade, como botulismo e colera, apenas um caso
ja é considerado surto (BRASIL, 2010, 2016, 2018).

O sistema nacional de Vigilancia Epidemiologica das Doencas Transmitidas por Alimen-
tos (VE-DTA) foi criado com o objetivo de “reduzir a incidéncia das DTA no Brasil a partir do
conhecimento do problema e de sua magnitude, subsidiar as medidas de prevencao e con-
trole, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da populacao” (BRASIL, 2010, p15). E
composto por areas que compoe as vigilancias epidemiologica, ambiental, sanitaria, além do
laboratorio de salde publica areas de educacao em saude, assisténcia a saude e saneamento
(BRASIL, 2010).

Os surtos de DTA sao “eventos de salde publica”, por isso, sao de notificagao compulso-
ria, conforme portaria n2 204 de 17 de fevereiro de 2016 (BRASIL, 2010, 2016).

Em relacao aos aspectos epidemiologicos dos surtos de DTA, poucos sao os dados epi-
demiologicos disponiveis (BRASIL, 2010). Na série historica do Ministério da Sadde referente
aos anos de 2000 a 2017, no Brasil, foram notificados 12503 surtos de DTA. Destes, 3.196 foram
confirmados laboratorialmente e 2.593 surtos foram identificados com agentes etiologicos.
Dos surtos de DTA notificados no Brasil com identificacao do agente etiolégico, neste periodo
mesmo periodo, 92,5% foram causados por bactérias, 6% por virus, 0,6% por protozoarios e

1,2% por agentes quimicos ou outros (BRASIL, 2018).
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De modo geral, as doencas de transmissao alimentar apresentam baixa taxa de morta-
lidade e letalidade, dependendo do estado clinico do paciente e do agente etiologico envol-
vido. Criangas menores de cinco anos, idosos, imunodeprimidos sao mais suscetiveis. As DTA
nao garantem imunidade duradoura. No periodo de 2000 a 2010, a taxa de letalidade registra-
da no Brasil foi de 0,08% (BRASIL, 2010, 2018).

O diagnostico clinico epidemiologico da doenca é feito a partir de investigacao dos
habitos alimentares, tempo de doenca clinica (sintomas e periodo de incubacao), existéncia
de outros com a mesma sintomatologia. O diagnostico laboratorial das DTA é realizado para
identificar o agente etiologico em conjunto com a bromatologia e a avaliacao epidemiologica
(BRASIL, 2010).

De modo geral o quadro clinico das DTA é autolimitado. Porém, em alguns casos é ne-
cessario a reidratacao oral ou até internacao quando desidratacao grave (BRASIL, 2010).

Nos anos de 2012 a 2017, foram registrados no SINAN 228 surtos de Doencas de Trans-
missao Hidrica e Alimentar no estado do Espirito Santo. No mesmo periodo, foram registrados
5285 doentes, 309 hospitalizagoes e 01 obito.

Em relagao a distribuicao de doentes em surtos de DTA por faixa etaria, 7,79% dos doen-
tes sao do sexo masculino de 0 a 9 anos e 17,39% sao do sexo feminino de 0 a 9 anos, distri-

buidos conforme tabela 01.

Tabela 01. Distribuicao dos casos nos surtos de DTA no ES no periodo de
2012 a 2017, segundo faixa etaria.

Faixaetaria [totalde | )00 90es 9014 2015 2016 2017 Total
casos notificados
<1ano 15 6 7 1 4 1 34
1a4anos 51 28 31 17 27 3 157
539 anos 6 56 30 30 16 2 180
Fonte: SINAN

Em relacao ao local de ocorréncia dos surtos de DTA, 78 dos 228 foram registrados em
residéncias e 40 em creches e escolas (grafico 02).
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Grafico 02. Surtos de DTA segundo local de ocorréncia. ES - 2012 a 2017
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De acordo com os dados apresentados, no periodo estudado, o estado do Espirito Santo
notificou 228 surtos de Doencas de transmissao alimentar. Apenas 1 obito de envolvidos em sur-
tos de DTA foi notificado, representando pequena letalidade (0,03%) e 309 hospitalizados em um
universo de 5.285 doentes. De acordo a série historica (2000 a 2017) do Ministério da Salde, a
taxa de letalidade de surtos de DTA do Brasil & de 0,08% (BRASIL, 2018). A letalidade das doencas
de transmissao alimentar é baixa e esta relacionada com o estado clinico do paciente e agente
etiologico envolvido (BRASIL, 2010).

A faixa etaria mais atingida é de 20 a 49 anos, seguida pela de 10 a 19 anos. Apesar disso, &
importante observar os surtos de DTA em menores de 10 anos, visto que, nesta faixa etaria, estao
inseridos em creches e escolas e a gravidade da doenca diarreica aguda depende do estado nu-
tricional e imunologico da pessoa.
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Aspectos epidemiologicos dos acidentes por animais peconhentos em
criancas menores de 10 anos no Estado do Espirito Santo

Denise de Souza Pimentel
Referéncia técnica do programa estadual de atengdo aos acidentes por animais peconhentos

Animais peconhentos sao aqueles que possuem glandulas produtoras de toxinas. A pre-
senca de uma estrutura para a inoculacao da peconha (veneno) caracteriza esses animais como
peconhentos. Quando dentes, ferroes, espinhos, agulhdes ou queliceras injetam a peconha,
como ocorre nas serpentes, aranhas, escorpioes, lacraias, abelhas, vespas, marimbondos, for-
migas e arraias, esses animais sao classificados de ativos. Quando os acidentes ocorrem por
contato (tarantulas), compressao (sapo) ou ingestdo (baiacu), sio denominados de passivos ou
venenosos. Portanto, animais venenosos sao aqueles que produzem alguma substancia toxica,
mas nao injetam essa substancia em suas presas ou predadores.

Na década de 90 a média dos acidentes por animais peconhentos ficava em torno de
32.000 e os colocava em 52 lugar no ranking nacional dos agravos de notificacao compulsoria. A
partir de 2006 esta média passa para 70.082 colocando esses acidentes em 32 lugar, atras ape-
nas da Dengue e da Tuberculose.

O Programa de Atencao aos Acidentes por Animais Peconhentos vem ao longo dos anos
estruturando-se para diminuir a incidéncia de agravos decorrentes dos acidentes por animais
que sao de importancia para a satde. Em todo o Brasil e no Estado do Espirito Santo a situagao
nao é diferente. E um agravo subnotificado, negligenciado, silencioso, extenso e complexo, de
dificil solugao.

Somado a grande incidéncia, ainda temos os problemas do atendimento e dos impactos
causados: tipo de abordagem sobre esse agravo nos cursos de Medicina/Enfermagem/Qutros;
treinamentos nos servicos de salde ocorrem esporadicamente; a rotatividade dos profissionais
é muito grande, mudancas socioambientais que podem favorecer o crescimento da populacao
dos animais pegonhentos que ja se adaptaram a presenca humana; falta de equipamento de
protecao individual (EPI) para a populacao trabalhadora rural e 0 ndo uso dos mesmos por essa
populacao referida; descaso e desinformacao no primeiro atendimento nos pronto atendimen-
tos e hospitais publicos; por nao cumprimento das politicas publicas.

Desde 2008 os acidentes por escorpioes vém se sobrepondo aos acidentes por serpen-
tes, incluindo também os obitos. Em levantamento feito no periodo de 2013 a 2017, no Sistema
de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN), foram observados que os acidentes classi-
ficados de leve apresentam incidéncia de 79,4%, os classificados de moderado, de 15,76% e os
classificados de grave de 2%. De 2013 a 2016 a média dos acidentes por peconhentos registra-
dos variou entre o 102 e 112 lugar, todavia em 2017, a média registrada, alcangou o 92 lugar no

ranking nacional.
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Os municipios que mais notificam sao da Regional Norte, seguido pelos municipios da
Regional Central e Metropolitana e por fim, os municipios da Regional Sul. Temos investido em
capacitagoes e melhorias nos municipios da Regional Sul, por ser preocupante a baixa incidéncia
de notificacdes, porém existe um dado muito significativo: a Regiao Sul possui matas que sao
importantes para que as espécies peconhentas nao causem tantos acidentes quanto nas outras
regioes de salde, pois nao precisam sair de seu habitat natural para procurarem comida.

Entre os anos de 2009 a 2017 o ES registrou 3.092 acidentes por animais peconhentos em
criancas < de 10 anos (SINAN), sendo assim distribuidos:

Quadro 01: Distribuicao dos acidentes em menores de 10 anos, no
period de 2009 a 2017

<1lano = 357 (11,5%) S5 anos = 284 (9,1%)

lano = 277 (B,9%) G anos = 302 (9, 7%)
2anos = 347 (11,2%) 7anos = 393 (9,4%)
3 anos = 285 (9,2%) B8 anos = 325 (10, 7%)
4 anos = 289 (9,3%) 9 anos = 333 (10,7%)

Fonte: SINAN/ES

Nos periodos referidos acima, o escorpionismo, com 48,2% acidentes registrados, foi o
agravo mais notificado no SINAN, seguidos por abelhas 18%, serpentes 10,8%, outros 10%, aranhas

9,7%, lagartas 1,5%, ignorados/brancos 4%.

Tabela 01: Freqiiéncia por Tipo de Acidente segundo Faixa Etaria SINAN - 2009 a 2017

Faixa etéria lgnfBranco | Serpente | Aranha | Escorpido | Lagarta Abelha Outros Total
<1 Ano 5 55 25 208 3 40 17 357
01 a4ancs 28 84 133 526 22 266 135 1158
05 a 09 anos 13 158 140 758 23 251 154 1537
Total 45 337 302 1452 48 557 310 3092

Fonte: SINAN/ES
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Neoplasias em menores de 10 anos no Estado do Espirito Santo

Albertina Maria Salomao Rocha, Larissa Dell’Antonio Pereira, Jeane Soares de Aguiar
Referéncias técnicas da vigildancia do cancer

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) estima que, para o Brasil, em cada ano do bié-
nio 2018-2019, ocorrerao 420 mil casos novos de cancer, sem considerar o cancer de pele nao
melanoma (BRASIL, 2018). Uma vez que o percentual mediano dos tumores infanto-juvenis
observados nos RCBP (Registro de Cancer de Base Populacional) brasileiros é de 3%, depreen-
de-se que ocorrerdo 12.500 casos novos de cancer em criangas e adolescentes (até os 19 anos)
(BRASIL, 2009).

Para a obtencao de dados deste artigo, utilizou-se como referéncia a faixa etaria de
menores de 10 anos (0 a 9 anos, 11 meses e 29 dias).

No Estado do Espirito Santo existe apenas uma Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia (Unacon) habilitada pelo Ministério da Satde para tratamento do cancer infantil.
Assim, o Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gloria (HEINSG) é a Unacon pediatrica
do estado. Esta unidade esta vinculada a uma instituicao de ensino, possui um servico de
quimioterapia isolado e Registro Hospitalar de Cancer (RHC), cujos dados sdo enviados para o
sistema integrador (IntegradorRHC) e validados pela equipe da Vigilancia do Cancer da Secre-
taria Estadual de Salde. A série historia deste Unacon compreende o periodo de 2007 a 2016.
Para esse trabalho serao apresentados dados referentes a 2007 a 2015, visto que os dados de
2016 estao em fase de validagao.

O cancer infantil corresponde a um grupo de varias doencas que tém em comum a
proliferacao descontrolada de células anormais, que pode ocorrer em qualquer local do or-
ganismo. Os tumores mais frequentes na infancia e na adolescéncia sao as leucemias, os do
sistema nervoso central e linfomas. (BRASIL, 2009).

Grafico 01: Nimero de casos de Cancer pelas principais neoplasias, na populacao
de 0 a 09 anos, do Estado do Espirito Santo no periodo de 2007 a 2015.
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Fonte: IntegradorRHC / INCA
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No Estado do Espirito Santo os canceres mais comuns em < 10 anos sao: 0s canceres do
sistema hematopoiético e reticuloendotelial (leucemias, linfomas e mielomas) - C42, Encéfalo -
C71, Rim - C64, Linfonodos - C77 e Conjuntivo Subcutaneo e outros Tecidos Moles - C49, conforme
demonstrado pelo Grafico 01.

Grafico 02: Nimero de casos de Cancer pelas Regides de Saiide, na populacao de

0 a 09 anos, do Estado do Espirito Santo no periodo de 2007 a 2015.
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Fonte: IntegradorRHC

O grafico 02 mostra a distribuicao do nimero de casos de cancer infantil segundo as re-
gioes de salde no periodo de 2007 a 2015 ;

Regiao Metropolitana 347 casos, Regiao Norte 51 casos, Regiao Central 90 casos e a Regiao
Sul 98 casos.

Grafico 03: Nimero de casos de Cancer por sexo, na populacao de 0 a 09 anos, do Esta-
do do Espirito Santo no periodo de 2007 a 2015.
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Quando observados o nimero de casos de cancer infantil diferenciados entre os sexos,
pode-se afirmar que ha um nimero maior de casos entre o sexo masculino. Contudo, observa-

38



se uma tendéncia crescente entre o sexo feminino e uma estabilidade, com discreto declinio, da

linha de tendéncia do sexo masculino.

Nas dltimas quatro décadas, o progresso no tratamento do cancer na infancia e na ado-

lescéncia foi extremamente significativo. Hoje, em torno de 80% das criancas e adolescentes

acometidos de cancer podem ser curados, se diagnosticados precocemente e tratados em cen-

tros especializados. A maioria deles tera boa qualidade de vida apos o tratamento adequado
(BRASIL, 2009).
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Efeitos do fumo em gestantes, lactentes e criancas

Katia Guerzet Teixeira, Silvana Oliveira Dias Valada

Referéncias técnicas do programa de controle do tabagismo

O tabagismo e a exposicao passiva ao tabaco sao importantes fatores de risco para o de-
senvolvimento de uma série de doencas cronicas, tais como cancer, doencas pulmonares e
doencas cardiovasculares, de modo que o uso do tabaco continua sendo lider global entre as
causas de mortes evitaveis segundo dados do inquérito Vigilancia de Fatores de Risco Para
Doenca Cronica Nao transmissivel via Telefone (VIGITEL). Fumantes passivos apresentam ris-
cos de morbidade respiratoria, principalmente as criangas expostas por seus pais a poluigao
em ambientes de tabaco.

Segundo dados do VIGITEL (2018), no Brasil a frequéncia de adultos fumantes foi de
10,1%, sendo maior no sexo masculino (13,2%) do que no feminino (7,5%). A frequéncia de fu-
mantes passivos Nacional de 7,4% do sexo masculino e 8,4% do sexo feminino. O municipio
de Vitoria apresenta o percentual de 6,7% do sexo masculino e 4,7% do sexo feminino de fu-
mantes passivos. (Grafico é pertinente)

De acordo com a pesquisa coordenada pelo diretor do Ambulatorio de Drogas do Hos-
pital Universitario da Universidade de Sao Paulo (USP), Joao Paulo Lotufo, destacou que mui-
tos pais alegam que fumam fora de casa para nao prejudicar os filhos, mas isso nao adianta,
pois o cheiro do cigarro fica no corpo e nas roupas do fumante e, consequentemente, as crian-
cas acabam respirando isso. “So o cheiro ja € motivo de inflamagao”. (ALBUQUERQUE, 2013).

Tabagismo em Gestantes, lactentes e criangas.

Fumar coloca em risco a saude da gestante, mas também prejudica o bebé, por isso, as
razoes para nao fumar durante a gravidez incluem: maior risco de aborto, principalmente du-
rante os primeiros 3 meses de gravidez, maior a probabilidade do bebé nascer com defeitos ge-
néticos, o bebé pode nascer prematuro ou com baixo peso, o bebé tem maior chance de morte
sUbita nos primeiros trés meses ap0s o nascimento, o bebé tem maiores probabilidades de de-
senvolver alergias e infecgoes respiratorias apos o nascimento, o descolamento da placenta e
a ruptura precoce da bolsa acontece com maior frequéncia. Existe um maior risco da gestante
desenvolver complicagoes na gravidez, como trombose, que é a formagao de coagulos no inte-
rior das veias ou artérias, que podem se formar também na placenta, podendo provocar aborto
ou entdo se soltar e acumular em outro 6rgao, como pulmao ou cérebro.

Desta forma, & importante a gravida nao fumar nem frequentar locais com fumaca do cigarro.
Se a mulher é fumante e deseja engravidar, uma boa dica é reduzir o cigarro até deixar de fumar
antes de engravidar.

Fumar durante a amamentacao também é desaconselhado, porque além do cigarro re-
duzir a producao de leite e do bebé ganhar menos peso, as substancias toxicas do cigarro pas-
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sam para o leite materno e o bebé, ao ingeri-las, podera ter dificuldades de aprendizagem e
um maior risco de desenvolver doencgas, como pneumonia, bronquite ou alergias, por exemplo,
(SEDICIAS).

Entre os fumantes passivos, as criancas sao as mais afetadas, por passarem mais tempo
expostos a fumaca, principalmente quando o fumante & a mae ou cuidador e por serem impo-
tentes na mudanca desta situacao. O sistema mais afetado parece ser o respiratorio e a faixa
etaria mais atingida a abaixo de 5 anos de idade. A taquipneia fisiologica da infancia, o desen-
volvimento incompleto do aparelho respiratorio e o volume de substancias danosas inaladas
por quilograma de peso parecem ser os fatores envolvidos com a exacerbagao do efeito maléfi-
co do cigarro nesta faixa etaria. Os efeitos do tabaco sobre o sistema respiratorio, alto e baixo,
sao hiperplasia das adenoides e dos cornetos nasais e desenvolvimento pulmonar prejudicado.
Os principais sintomas decorrentes do cigarro nas crian¢as sao tosse cronica, exacerbacoes
frequentes e gravidade de sibilancia e ainda afeccoes respiratorias como rinite, laringite, otite,
tonsilite, bronquiolite, bronquite, traqueite e pneumonia. Alguns estudos sugerem que o taba-
gismo passivo em lactentes esteja associado a menor capacidade intelectual, maior risco de
morte sibita e grave acometimento respiratorio e imunologico (SBP, 2017).

Estudo avaliando 327 criancas em pronto atendimento, demonstrou prevaléncia de 21,6%
de tabagismo passivo. As criangas expostas ao tabagismo compunham de modo significante o
grupo com mais de quatro idas ao servigo de emergéncia / ano e com necessidade de tratamen-
to com antibioticos de mais de duas vezes / ano, quando comparado as criangas nao expostas.
Evidéncias mostram que a exposi¢ao pré-natal e na primeira infancia ao tabagismo ambiental é
fator predisponente para o inicio do habito de fumar na adolescéncia, devido a neurotoxicida-
de decorrente da nicotina. Acredita-se que o tabagismo passivo na infancia também seja causa
frequente de neoplasia de pulmao na vida adulta, principalmente naqueles com exposicao
igual ou superior a 25 macos de cigarros/ano, em que dobra os riscos para carcinoma pulmonar
em relagao aos que nao estiveram expostos. A relagao dose-resposta ja foi comprovada, onde
quanto maior a quantidade de cigarros fumados pela mae maior o risco de doencas respirato-
rias agudas nas criangas.

Estudos medindo metabolito da nicotina e cotinina na urina ou na saliva comprova-
ram que criancas cujos familiares fumavam, especialmente a mae, inalavam constantemente os
elementos toxicos do tabaco. A queixa respiratoria mais frequente das criancas, relacionadas
com a exposi¢ao ao fumo ambiental, € a presenca de sibilos, inclusive com registro de maior
ocorréncia de visitas a emergéncia. Outros estudos mostram que criancas fumantes passivas
apresentam diminuicao da funcao pulmonar. No entanto, € dificil predizer qual a repercussao
dessas alteragoes no crescimento pulmonar e na morbidade respiratoria futuramente. Pelos
dados disponiveis na literatura, pode-se afirmar que existe associacao entre criangas fumantes
passivas e o aparecimento de neoplasia de pulmao na vida adulta. Janerich (1990) mostrou que
a exposicao de 25 “anos-magos” ou mais, durante a infancia e adolescéncia, dobra o risco de
cancer de pulmao em relacao aqueles que nunca fumaram (SBP, 2017).
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Toda gestante tabagista deve ser aconselhada a parar de fumar imediatamente. A abor-
dagem minima deve ser realizada em toda consulta de pré-natal pelos profissionais de saude
da rede de atencao materno-infantil do SUS e agentes comunitarios de saude. O ideal € que
sejam criados grupos especificos para gestantes tabagistas ou que cada uma delas seja sub-
metida a uma abordagem intensiva individual. Poréem, dependendo de cada caso, a gestante
tabagista podera participar de um grupo de apoio junto com outros pacientes tabagistas nao
gestantes. Torna-se importante avaliar posteriormente a elaboracao de material especifico para
essa populagao, com vistas a adequar a abordagem a esse grupo especifico. Em relagao ao uso
de medicamentos no tratamento de gestantes tabagistas, alguns estudos com uso de Terapia
de Reposicdo de Nicotina tiveram que ser suspensos por conta de efeitos adversos (INCA,2014).

Portanto deve-se avaliar sempre a relagao risco-beneficio na utilizagao da TRN, e caso
opte por utiliza-la, deve-se dar preferéncia para as formas de liberagao rapida, como a Goma
de Mascar de Nicotina e a Pastilha de Nicotina. (INCA, 2014). Médico pneumologista da Divisdao
de Controle do Tabagismo do INCA (Instituto Nacional do Cancer), explica que o uso da nicotina
durante a gestacao pode retardar do desenvolvimento cerebral e inibir a maturagao pulmonar
do feto e 0 monodxido de carbono aumenta ainda mais o risco desses danos. (Delas-ig).
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Estado nutricional de criancas menores de 10 anos no Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional do Estado do Espirito Santo

Livia Welter Mannato Redins, Renato Luiz Carpanedo
Referéncias tecnicas da vigildncia alimentar e nutricional

No Brasil existem importantes sistemas de informacdo em salde (SIS) que possibilitam o
armazenamento de dados e a geragao continua de informacgoes sobre a satde da populacao aten-
dida pelo Sistema Gnico de Satde (SUS) dentre estes tem-se o Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) importante instrumento para o acompanhamento do estado nutricional e o
consumo alimentar em todas as faixas etarias da populagao brasileira.

Baseado nos dados gerados por este sistema € possivel tracar intervencoes sobre os fa-
tores de risco associados aos agravos nutricionais e subsidiar decisoes politicas voltadas para a
melhoria da satde. O SISVAN web foi lancado em janeiro de 2008, substituindo a primeira versao
informatizada do SISVAN, a partir de uma plataforma baseada na internet, que nao exige a insta-
lacao e atualizagcao de programas e lhe confere maior agilidade.

Os paises em desenvolvimento vém passando por intensa transicao nutricional onde ins-
titui se um antagonismo de tendéncias entre desnutricao e obesidade em todos os estratos de
renda e faixa etaria. No grafico 01 € possivel ver a evolucao do nimero de dados inseridos no
sistema desde a sua criagao como sistema informatizado.

Grafico 01 - Evolugao do niumero de registros de criancas, adolescentes, adultos,
gestantes e idosos no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional- SISVAN/
web no Estado do Espirito Santo.
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Fonte: Boletim Epidemiologico da Vigilancia das Doengas e Agravos nao transmissiveis, 2017.

Atualmente a grande dificuldade é lidar com a desnutricao e a obesidade ao mesmo tem-
po, situagoes aparentemente contraditorias. A obesidade é apontada pela Organizacao Mundial
de Satde como um dos maiores problemas de satde publica no mundo. Em 2025 estima-se que
2,3 bilhoes de adultos estejam com sobrepeso e mais de 700 milhoes com obesidade. E entre as
criancas esse numero pode chegar a 75 milhdes . Dados do IBGE 2008/2009 apontam que 0 So-
brepeso e a obesidade entre criangas no pais estariam em torno de 15%. Para a regiao sudeste
38,8% das criangas de 5-9 anos estao com excesso de peso.
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O objetivo do presente estudo é apresentar o estado nutricional das criangas < 10 anos do
estado do Espirito Santo (ES), utilizando dados do SISVAN.

E preciso ressaltar que os dados das condicionalidades da saide do Programa Bolsa
Familia (PBF) migram para o SISVAN apds o final de cada vigéncia. E entre os anos 2008 e 2016
houve aumento no nimero de registros via PBF e diminui¢ao dos registros no SISVAN.

Utilizou-se como parametro para analise dos dados o indice peso para idade e IMC para
idade nas faixas etarias dividas em 0 a 4 anos e 5 a 9 anos. Para definir o baixo peso que aparecem
nos graficos foi realizada a soma simples dos parametros: muito baixo peso e baixo peso resul-
tando na variavel baixo peso.

No Brasil assim como na regiao sudeste, de acordo com os resultados do sistema de Vi-
gilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), em 2017 o baixo peso em menores de 5 anos atingiu
4,5%, valores maiores que os encontrados no Estado do Espirito Santo(2,8%). Ao analisarmos a
prevaléncia por regioes de saiide, observamos que nos Gltimos 5 anos as prevaléncias de baixo
peso estao estaveis variando de 2,5% a 3,4%, sendo que a maior prevaléncia & maior na Regiao
Norte do Estado (Grafico 02).

Grafico 02 - Prevaléncia de baixo peso em criancas menores de 5 anos por re-

giao de saiide do Estado do Espirito Santo entre os anos de 2013 a 2017.
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Fonte: SISVAN, 2017

Afaixa etaria de 5a 9 anos observa-se maior prevaléncia dos pesos elevados para idade, com
linha de tendéncia crescente do periodo de 2013 a 2017. No Espirito Santo em 2013 a prevaléncia
era de 8,6%. Em 2017 esse valor sobe para 10% (grafico 03).

Grafico 03 - Prevaléncia de peso elevado em criangas de 5 a 9 anos no Estado do
Espirito Santo, Sudeste e Brasil entre os anos de 2013 a 2017.
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Fonte: SISVAN, 2017.
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Em 2017 a prevaléncia de peso elevado em criangas de 5 a 9 anos no estado era de 10%.
Na avaliagao por regioes de salde a regiao sul apresenta os maiores indices de peso elevado, em
2013 era de 9,5% subindo para 11,11% em 2017 e a regiao norte apresenta as menores prevaléncias
71% em 2013 e 8,9% em 2017 (grafico 04).

Grafico 04 - Prevaléncia de peso elevado em criangas de 5 a 9 anos por regiao de saiide do
Estado do Espirito Santo entre os anos de 2013 a 2017.
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Fonte: SISVAN, 2017.

Para definir o sobrepeso representado nos graficos do IMC (indice de Massa Corporea) para
idade foi realizada a soma simples dos parametros: risco de sobrepeso e sobrepeso resultando
na variavel sobrepeso e para a obesidade somou-se obesidade e obesidade grave resultando na
variavel obesidade.

Apos a analise do parametro IMC (indice de Massa Corpdrea) para idade em criancas de 0 a
4 anos em 2017 o dado & muito alarmante principalmente se somarmos o sobrepeso e obesidade
teremos em torno de 33,2% de excesso de peso (grafico 05).

Grafico 05 - Prevaléncia de sobrepeso e obesidade
segundo IMC para idade entre criancas de 0 a 4 anos
no ano de 2017 no Estado do Espirito Santo.
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Fonte: SISVAN, 2017.
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Quando avaliado o IMC para idade entre criangas de 5a 9 anos encontramos 15% de sobre-

peso tanto em homens quanto em mulheres, ja para a obesidade existe uma pequena diferenca
entre estes, os homens apresentaram 13,2% de obesidade e as mulheres 11,7%.

Grafico 6 - Prevaléncia de sobrepeso e obesidade segundo IMC para idade
entre criangas de 5 a 9 anos no ano de 2017 no Estado do Espirito Santo.
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Fonte: SISVAN, 2017

Para o enfrentamento da transi¢ao nutricional & preciso uma agenda Unica de nutrigao

pautada em politicas articuladas com enfoque no curso da vida e a promocao de saiude com en-

foque na alimentacao saudavel.

A area técnica da alimentacao e nutricao esta sempre buscando a qualificagao da assis-

téncia por meio de treinamentos da gestao municipal dos programas afins para que os dados

inseridos nos sistemas tenham qualidade. No ano de 2018, a insercao de dados no SISVAN e no

Programa Bolsa Familia se dara exclusivamente por meio do e-Gestor, com isso esperamos que

ocorra aumento das informacdes.
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A Vigilancia alimentar e nutricional no Programa Bolsa Familia - ES

Livia Welter Mannato Redins, Renato Luiz Carpanedo
Referéncias tecnicas da vigildncia alimentar e nutricional

O Programa Bolsa Familia (PBF) é um programa federal de transferéncia direta de renda,
com condicionalidades, as familias pobres e extremamente pobres.

Na area da Saude, as condicionalidades sao compromissos assumidos pelas familias be-
neficiarias que tenham em sua composicao criancas menores de 07 anos e/ou mulheres em idade
fertil, na faixa etaria entre 14 e 44 anos. A estas familias, chamadas familias perfil satde, deverao
ser ofertados servicos para o acompanhamento da vacinagao e da vigilancia nutricional de crian-
¢as menores de 7 anos, bem como a assisténcia ao pré-natal de gestantes e ao puerpério.

No Estado do Espirito Santo no ano de 2006, havia 101.370 criangas beneficiarias do PBF
com perfil salide. Foram acompanhadas 39.610 criancas (39,07%) e destas, 39.486 (38,95%) estavam
com vacinagao em dia. Em 2017, 96.420 criancas eram beneficiarias com perfil saude com acom-
panhamento obrigatorio. Foram acompanhadas 65.180 (67,60%) e destas 64.715 criancas (67,11%),
possuiam a vacinagao em dia. Deste modo, observa-se um progresso neste acompanhamento
quando se compara o ano de 2006 ao ano de 2017, e nas criang¢as que estao sendo acompanhadas
no PBF, foi observado um percentual de cobertura vacinal acima de 67% (Grafico 01).

Grafico 01 - Percentual de criangas com vacinacao em dia do Programa Bolsa Familia,
nos periodos 2006 e 2017.

80,0 -

67,6 67,1

70,0
60,0 -
50,0
40,0 -
30,0
20,0

10,0 -

0,0 -
2006 2017

W % Criangas acompanhadas W % Criangas vacinagdo em dia

Fonte: Portal do Bolsa Familia — DATASUS (Relatérios consolidados).
Em relacao aos dados nutricionais, para os beneficiarios do programa bolsa familia acom-
panhados pela APS no Estado do Espirito Santo, observa-se que no ano de 2006, 34.652 criangas

(34,15%) tiveram dados nutricionais informados. Em 2017 foram registrados dados nutricionais de
60.409 criancas (62,65%).
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Considerando que o SISVAN, modulo gerador de relatorio, so fornece dados nutricionais
a partir de 2008, os dados extraidos para esta categoria serao apresentados do periodo de 2008
a 2017. Observa-se que no ano de 2008 das 33.985 criancas na faixa etaria entre 0 a 4 anos, com
dados nutricionais informados. Destes, 3.301 (9,71%) apresentavam algum desvio nutricional, ou
seja, peso muito baixo para idade, peso baixo para idade e peso elevado para idade e os demais
30.684 (90,28%) foram classificadas como eutroficas (bom estado nutricional). As criangas na faixa
etaria entre 5 a 10 anos, 3.542 (10,04%) apresentavam algum desvio nutricional e 31.738 (89.96%)
classificadas como eutroficas.

Em relagao ao ano de 2017, nota-se que na faixa etaria de 0 a 4 anos, 5.055 criangas (10,97%)
foram classificadas com algum desvio nutricional, enquanto 41.463 (89,13%) foram classificadas
com eutrofia. Na faixa etaria de 5 a 10 anos das 39.490 crian¢as com dados nutricionais informa-
dos, 5.174 criangas (13,10%) foram classificadas com algum desvio nutricional, enquanto 34.316

(86,9%) classificadas como eutroficas.

Grafico 2 - Perfil nutricional de criancas do Programa Bolsa Familia no Estado do Espirito
Santo, nos periodos 2008 e 2017.

100,0
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 1
20,0 A
10,0

0,0

903 891 90,0 86,9

12008
W 2017

desvio nutricional informado Eutroficas desvio nutricional informado Eutrdficas

0a4anos 5a10anos

Fonte: SISVAN, 2017

Partindo do principio de que a atengao basica do SUS se configura na porta de entrada
e o centro de comunicagao com toda a rede de atencao a Salde, se faz importante o papel
das equipes da atencao basica no acompanhamento das familias beneficiarias do PBF, onde o
contato permanente com as familias, desenvolvendo acoes educativas com vistas a promogao
da sadde, oportuniza o olhar para a integralidade do cuidado, realizando ainda, o encaminha-
mento, quando necessario, para os demais pontos de atencao a satde, e 0 acompanhamento

da evolucao de cada usuario de forma continua.
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Devemos ter em mente que, este contato permanente destas familias com o setor saide
favorece um ambiente propicio para as acoes de Promocao de Saude, com énfase na Vigilancia
Alimentar e Nutricional, em a¢oes que visem incentivar a amamentacao exclusiva, a alimentagao
complementar saudavel, o incentivo a uma alimentagao familiar saudavel, ao consumo regular
de frutas, legumes e verduras, o estimulo a atividade fisica regular e a manutencao do calendario
vacinal das criangas do PBF em dia.

Referéncias Bibliograficas

1. Bolsa Familia. DATASUS - SAS/DAB: Coordenacao Geral de Alimentagao e Nutricao. Disponivel em:
<http://bolsafamilia.datasus.gov.br/w3c/bfa_relconsol.asp>. Acesso em Outubro de 2017.

2. BRASIL. Ministério da Saidde. Guia alimentar para a populacao brasileira. 2. ed., 12 reimpressao;
Brasilia: Ministério da Salde, 2015.

3. Brasil. Senado Federal. Orientagoes Nutricionais: da gestacao a primeira infancia. Mesa. Biénio
2015-2017.

4. Brasilia. Departamento de Atencao Basica. Portal da Salde: Estratégia Amamenta e Alimenta Bra-
sil. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/amamenta. php>. Acesso em Outubro de
2017.

5. BUSS, P.M,; FILHO, A.P. A Saiide e seus Determinantes Sociais. Rev. Salide Coletiva, Rio de
Janeiro, 17(1):77-93, 2007.

49



Perfil da mortalidade por causas externas na populacao menor de 10
anos, residente no Estado do Espirito Santo - 2017

Edleusa Gomes Ferreira Cupertino
Referéncia técnica das causas externas

Este estudo descreve o perfil epidemiologico da mortalidade de criancas menores de 10
anos, no ano de 2017, considerando as regioes de salde, sexo e faixa etaria. Os dados foram ex-
traidos do Sistema de Informagao de Mortalidade do SUS.

No ano de 2017, as causas externas, compreendidas pelos acidentes e violéncias, estavam
entre as primeiras quatro causas de mortalidade de menores de 10 anos, no entanto as criangas
de 05 a 09 anos tiveram este agravo como primeira causa de mortalidade, com 28,1% dos casos. A
Regiao Metropolitana apresentou o maior percentual, com 53,3% dos obitos, seguida pela Central
com 17,8%, Sul e Norte com 14,5% cada uma (Quadro 01).

Quadro 01- Mortalidade proporcional por faixa etaria, segundo capitulos CID-10, causas exter-
nas, por sexo e regiao de saide na populacao residente no Espirito Santo — 2017.

Obitos pelas princiapis causas segundo faixa etaria no Obitos por Regides de Satide, segundo sexo no Estado do Espirito
Estado do Espirito Santo - 2017 Santo - 2017
Classificacdo dos 6bitos Sexo
Ano fe
2017 Regides ES %
<1ano 01a04 05 a 09 Masc Fem
12 Perinatal D A?a? relho Causas externas T 222 187 209 533
56,9% respirtério 22,8% 28,1%
Mal formagao Mal formagao .
X . Neoplasias
22 congenita congénita 17.5% Central 78 59 137 17,8
26,0% 20,8% =70
D Aparelho i Norte 62 49 111 14,5
32 respiratério Causas Externas [ D sistema nevoso
: piral 17,8% 12,3%
4,2% Sul 68 43 111 14,5
Do.e?a.s . D Aparelho ES 430 338 768 100
= parasitarias e Perinatal iratér
2 respiratori
Caudas externas 8,9% espiratorio
3 8% 12,3% % 55,8 43,9 100

Fonte: DATASUS/TABNET extraido em julho e novembro/2018

A maior incidéncia das causas externas foi sobre a populacao do sexo masculino, com
55,8% dos oObitos. Até 2014 os acidentes de transportes ocupavam a primeira ordem na classifica-
cao dos agravos dentre as causas externas, mas em 2017 eles passam a ocupar o segundo lugar.
Ainda em 2017, os acidentes em geral, responsaveis por 42 % dos obitos, somados aos acidentes
de transporte alcangam o patamar de 64% dos obitos em menores de 10 anos. Os homicidios res-
ponderam pelo percentual de 12 % dos obitos. Observa-se que a medida que aumenta a idade,
diminui os riscos de outros acidentes e amplia o risco de acidente por transporte. Destacam-se

as quedas que mantem um percentual proximo de 10 em todas as faixas etarias, enquanto 10 %
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dos afogamentos ocorreram na faixa de 05 a 09 anos e tem destaque em 20% dos casos de obito

do Sul. Os outros acidentes ocupam o primeiro lugar com 68% dos obitos em menores de 1 ano
(Quadro 2).

Quadro 2- Obitos por causas externas na populagio < 10 anos residente nas Regides de Saude do
Espirito Santo no ano de 2011 - 2017

Mortalidade por tipo de causas externas, na populagdo < 9 anos de residentes no Estado do Espirito
Santo - 2011, 2014 e 2017

- 2011 2014 2017
Tipo de causas

N % N % N %
Acidentes de transportes 30 38 30 35,7 14 23,3
Outros acidentes 20 25,3 28 33,3 25 41,7
Afogamento 13 16,5 9 10,7 4 6,7
Homicidio 6 7,6 3 3,6 7 11,7
Intencdo é indeterminada 5 6,3 7 8,3 3 5,0
Queda 2 2,5 6 7,1 6 10
Queimadura 3 3,8 1 1,2 1 1,7
Total 79 100,0 84 100,0 60 100,0

Mortalidade por tipo de causas externas, na populagcdao < 9 anos segundo faixa etdaria de residentes no
Estado do Espirito Santo - 2017

) <lano 1a4anos 5a9anos Total
Tipo de causas

N % N % N % N %
Outros acidentes 15 68,3 5 27,8 5 25,0 25 41,7
Acidentes de transportes 1 4,5 5 27,8 8 40,0 14 23,3
Homicidio 2 9,1 4 22,2 1 5,0 7 11,7
Queda 2 9,1 2 11,1 2 10,0 6 10,7
Afogamento 1 4,5 1 5,6 2 10,0 4 6,7
Intencdo é indeterminada 1 4,5 1 5,6 1 5,0 3 5,0
Queimadura 0 0,0 0 1,0 1 5,0 1 1,7
Total 22 100,0 18 100,0 20 100,0 60 100,0

Mortalidade por tipo de causas externas, na populagdo < 9 anos segundo regidoes de saude, de
residentes no Estado do Espirito Santo - 2017

. Metropolitana Norte Central Sul Total

Tipo de causas

N % N % N % N % N %
Outros acidentes 13 41,9 7 53,8 4 40,0 1 20,0 25 42,4
Acidentes de transportes 5 16,1 3 23,1 4 40,0 1 20,0 13 22,0
Homicidio 5 16,1 1 7,7 0 0,0 1 20,0 7 11,9
Queda 4 12,9 1 7,7 1 10,0 (0] 0,0 6 10,2
Afogamento 2 6,5 0 0,0 1 10,0 1 20,0 4 6,8
Intengdo é indeterminada 1 3,2 1 7,7 0 0,0 1 20,0 33 51
Queimadura 1 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7
Total 31 100,0 13 100,0 10 100,0 5 100,0 59,0 100,0

FONTE: DATASUS/TABNET extraido em novembro/2018

Tais dados apontam uma necessidade de maior acompanhamento das familias em crian-
cas menores de 01 ano, e uma atencao redobrada para os acidentes e as violéncias, assim como
educar as criang¢as desde a mais tenra idade para os cuidados no transito.
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Situacao epidemiologica das notificacoes de violéncia contra a crianca
menor de 10 anos no Estado do Espirito Santo de 2007 a 2017

Edleusa Gomes Ferreira Cupertino, Marcio Nunes Rodrigues
Referéncias técnicas das causas externas

As violéncias sao consideradas problemas de saude publica e violacao dos direitos hu-
manos, sobretudo contra criangas e geram graves consequéncias nos ambitos individual e social.
As violéncias muitas vezes ocorrem no ambiente doméstico e/ou familiar, o que facilita a perpe-
tuacao dos eventos de violéncia, garante invisibilidade na esfera publica e dificulta o acesso aos
servicos de protecao e cuidados.

Desde a publicagao do Estatuto da Crianca e do Adolescente, tornou-se compulsoria a
notificacao de violéncia contra crianca e a partir de 2011, a violéncia em todas as faixas etarias
tem notificacao compulsoria no ambito da salde publica e privada. Em 2014, os casos de violén-
cia sexual e as tentativas de suicidio passaram a ter carater imediato de notificacao, devendo ser
comunicados a Secretaria Municipal de Saide em até 24 horas apds o primeiro atendimento da
vitima. Também é obrigatoria a comunicagao de qualquer tipo de violéncia contra criangas e ado-
lescentes ao Conselho Tutelar, pelo meio mais rapido, conforme preconiza o Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA).

Este estudo descreve o perfil epidemiologico das violéncias contra criangas menores de 10
anos notificadas no SUS, no periodo de 2011 a 2017, considerando as regioes de saide, sexo e fai-
xa etaria. Os dados foram extraidos do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao (Sinan).
A base de 2017 apresenta dados preliminares e foi extraida em outubro/novembro de 2018. Foi
realizada uma analise descritiva das caracteristicas das violéncias, considerando a faixa etaria de
0 a 3 anos (primeiros 1000 dias) 04 a 6 anos e 07 a 09 anos.

Resultados

No periodo de 2011 a 2017, foram notificados no Sinan/ES 28.949 casos de violéncia inter-
pessoal ou autoprovocada. Desse total, foram registradas 2.628 (9,0%) notificacdes contra criancas
menores de 10 anos. De 2011 a 2017 houve um aumento de 278 % no nimero de notificacoes nessa
populagao, embora haja uma diminuicao do percentual por regiao de saude.

A Regiao Metropolitana foi a que mais emitiu notificacdes para essa faixa etaria, nos anos
avaliados. Em 2011, 19,9 % das notificacoes da Metropolitana referia-se a faixa etaria de estudo,
contra 9,1% das notificacdoes em 2017. A Regiao Norte nao registrou notificacao de violéncia contra
as criancas em 2011, porém em 2014, cerca de 8,5% das notificagdes e em 2017, 4,0 % das notifica-
coes eram de criangas, apontando um decréscimo de aproximadamente 47% da taxa de notifica-
cao de violéncia contra criancas. A Regiao Central teve um acréscimo de 2,3% de 2011 para 2014,
permanecendo em 2017 o mesmo percentual de 5,6%. Em 2011, cerca de 9,3 % das notificacoes da
Regiao Sul eram de criangas menores de 10 anos, mas em 2011, houve um decréscimo de 5,7 %,
assim como em 2017, quando o alcance foi de apenas 3,4% das fichas.
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Quadro 3 - demonstrativo das notificacoes de violéncia da populacao < 9 anos por faixa eta-
ria, tipo e Regiao de Saiude de Residéncia, Espirito Santo, 2011 - 2017.

Evolucdo do numero de notificacdo de violéncias na populacdo < 9 anos, residentes nas Regides de Saude do
Estado do Espirito Santo - 2017

e o 2011 2014 2017
Regides de saude
N total <10 % N total <10 % N total <10 %
Norte 4 (0} 0,0 129 11 8,5 302 12 4,0
Metropolitana 690 137 19,9 2760 260 9,4 4942 448 9,1
Central 30 1 3,3 918 51 5,6 1346 76 5,6
Sul 129 12 9,3 441 16 3,6 909 31 3,4

Notificagdao de violéncia da populacdo < 9 anos por tipo de agressor em residentes no Estado do Espirito Santo,
2017

~ <lano 1a4anos 5a9anos Total
Tipo de agressor

N % N % N % N %
Mae 49 55,1 90 35,3 45 19,1 184 31,7
Pai 24 27,0 72 28,2 45 19,1 141 24,3
Outros vinculos 4 4,5 41 16,1 43 18,2 88 15,2
Amigos / conhecidos 4 4,5 18 7,1 50 21,2 72 12,4
Padastro (o] 0,0 16 6,3 29 12,3 45 7,8
Irmao 2 2,2 4 1,6 17 7,2 23 4,0
Desconhecido 4 4,5 8 3,1 5 2,1 17 2,9
Cuidador (a) 1 1,1 4 1,6 (0] 0,0 5 0,9
Madrastra 1 1,1 1 0,4 2 0,8 4 0,7
Pessoa com relagdo intituicional 0 0,0 1 0,0 0 0,0 1 0,2
ES 89 100,0 255 100,0 236,0 100,0 580 100,0

Notificacdao de violéncia da populagdo < 9 anos por tipo e faixa etaria em residentes no Estado do Espirito Santo,
2017

. e . <1ano 1a4anos 5a9anos Total
Tipo de violéncia

N % N % N % N %
Violéncia sexual 8 8,2 100 36,6 127 45,7 235 35,4
Violéncia negligencia / abandono 45 46,4 94 34,4 40 14,4 179 27,0
Violéncia fisica 28 28,9 53 19,4 72 25,9 153 23,0
Violéncia psicolégica / moral 8 8,2 14 5,1 25 9,0 a7 7,1
Outras violéncias 6 6,2 9 3,3 9 3,2 40 6,0
Violéncia tortura 2 2,1 3 0,9 2 0,5 5 0,6
ES 97 100,0 273 100,0 278 100,0 664 100,0

Notificacdo de violéncia sexual da populag¢do <9 anos por tipo e faixa etaria em residentes no Estado do Espirito Santo, 2017

- (1B <lano 1a4anos 5a9anos Total
Tipo de violéncia sexual

N % N % N % N %
Atentado violento pudor 86 92,5 239 70,1 242 64,5 567 4,0
Estupro 7 7,5 79 23,2 99 26,4 185 22,9
Assédio Sexual (0] 0,0 13 3,8 23 6,1 36 4,4
Outras violéncias 0 0,0 7 2,1 9 2,4 16 2,0
Ponografia infantil 0 0,0 3 0,9 2 0,5 5 0,6
ES 93 100,0 341 100,0 375 100,0 809 100,0

Fonte: SINAN/NET extraido em novembro/2018 - Dados preliminares de 2017, passiveis de alteragdes.

O tipo de violéncia de maior ocorréncia nos primeiros 100 dias (0 a 3 anos) é a negligéncia
e abandono com 40 % dos casos notificados, ficando a violéncia sexual em segundo lugar com
26% e a violéncia fisica em terceiro, com 21 %. Para a populagao de 4 a 6 anos e 07 a 09 anos a
maior incidéncia é de violéncia sexual, com 44,2% e 45,6 % respectivamente, o segundo lugar é a
violéncia fisica seguida da negligéncia.

Em relagdo ao agressor para a primeira infancia (0 a 6 anos) a mae foi responsavel por
32,2% das violéncias, seguida pelo pai, com o percentual de 28,6% das notificacoes. Esses dois so-
mados corresponderam a 72,8% das violéncias cometidas contra as criangas de 0 a 3 anos e 46,9%
das violéncias registradas para a faixa de 4 a 6 anos. Para a pré-adolescéncia (7 a 9 anos), os pais
acumulam junto o percentual de 33,3 %, porém, na analise individualizada, amigos e conhecidos
apresentam o maior percentual de 26,2 %.
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Em 2017, a violéncia sexual representou 36,2 % das notificagcoes para a infancia, enquanto
a negligéncia/abandono e a violéncia fisica ocuparam o segundo e terceiro lugar com os per-
centuais de 27,6 % e 23,6% respectivamente. No entanto, para a faixa de 4 a 5 anos, a violéncia
sexual representa 44,2% e em 45,6 % dos casos registrados para as criangas de 07 a 09 anos. Entre
as violéncias sexuais, 53% foram de estupro, seguido de assédio sexual com 40,5% do total das
notificacoes.

A crianca tem demandado uma atencgao especial dos aparelhos do estado no que diz res-
peito a violéncia. Varias legislacoes e notas técnicas, bem como linhas de cuidados, tém sidos
produzidos incentivando a amplia¢ao do cuidado. No entanto, a violéncia doméstica ainda & um
desafio, posto que garantem um isolamento da vitima junto ao agressor e dificulta o acesso dos
servi¢os governamentais. Embora a mae apare¢a como o maior indice de agressao contra a crian-
¢a nos primeiros 1000 dias, & importante lembrar que muitas vezes ela se encontra sozinha na
criacao dos filhos.

O aumento do nimero de notificagdes € uma prova de que os cuidados ja se estabelecem,
mas ainda ineficazes, posto que 38% dos casos foram de repeticao. Isso aponta que as agoes
ainda nao respondem a demanda e precisa de um alinhamento entre as instancias dos cuidados,
bem como direciona para uma necessidade de maior capacitagao das equipes de saude, sobretu-
do na atencao primaria para deteccao precoce das suspeitas de violéncias.
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Cobertura vacinal da poliomielite e sarampo em criangas no Estado do
Espirito Santo

Danielle Grillo Pacheco Lyra, Flavia Maria Oliveira Saibel dos Santos
Referéncia técnica do programa de imunizacao

A poliomielite e o sarampo sao doencas de notificagao compulsoria e o pais tem compro-
missos internacionais para erradicar e eliminar, respectivamente, estas doencas.

O altimo caso de poliomielite no Brasil ocorreu em 1989, no Espirito Santo em 19872, e
respectivamente, desde 1990 e 1988, nao sao registrados casos da doenca, que é grave e foi res-
ponsavel por danos irreversiveis para milhares de criangas no mundo. As acoes de prevencao
e controle contribuiram para que, em 1994, o pais recebesse da Organizacao Pan-Americana da
Saude (OPAS) a certificagao de area livre de circulacdao do poliovirus selvagem do seu territorio,
juntamente com os demais paises das Américas.

Apesar dos progressos alcancados a poliomielite permanece endémica em trés paises
(Afeganistao, Nigéria e Paquistao). Além disso, outros paises sao considerados de risco, especial-
mente naqueles com baixa cobertura vacinal, bolsoes de nao vacinados e que mantém viagens
internacionais ou relagdes comerciais com estes paises.

Com relagao ao sarampo, apesar dos esforcos empreendidos desde o inicio do programa
de eliminacao da doenga, nos ultimos anos, casos tém sido reportados em varias partes do mun-
do e segundo a Organizacao Mundial da Salide (OMS), muitos paises permanecem endémicos para
0 sarampo, principalmente aqueles com baixa cobertura vacinal e bolsoes de nao vacinados.

No Brasil, os Gltimos casos de sarampo foram registrados no ano de 2015, em surtos ocor-
ridos em trés estados. Em 2016, o Brasil recebeu o certificado de eliminacao da circulagao do virus
do sarampo pela OMS, declarando a regiao das Américas livre do sarampo. No periodo de 2016 a
2017, nao foi registrado nenhum caso da doenca no pais. Atualmente, além dos surtos da doenga
nos estados do Amazonas e Roraima, outras Unidades Federadas também confirmaram casos de
sarampo.

As ac¢oes de vacinagao sao fundamentais tanto nas acoes de rotina como nas campanhas
e a meta de cobertura vacinal maior ou igual a 95% deve ser alcangada em todos os municipios.
Entretanto, as coberturas vacinais municipais ainda sao heterogéneas no Brasil, podendo levar a
formacao de bolsdes de pessoas nao vacinadas, possibilitando, assim, a reintrodu¢ao dos polio-
virus e sarampo (comprometendo o processo de certificacdo de eliminagao). Diante deste quadro,
ha necessidade da uniao de esforcos para manutencao do pais livre dessas doencas, sendo im-
portante que autoridades, gestores e profissionais de sadde trabalhem de forma integrada para

minimizar os riscos e a possibilidade de reintroducao destas doencgas no territorio brasileiro.
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A vacinagao de rotina consiste no estabelecimento de um calendario nacional de vaci-
nacoes que deve ser aplicado a cada individuo a partir do seu nascimento, visando garantir,
individualmente, a prevencao especifica das doencgas imunopreveniveis €, no ambito coletivo, a
imunizagao de massa, responsavel pela interrupgao da transmissao. Para que o efeito individual
se observe, basta que cada crianca vacinada torne-se uma crianca imunizada, ou seja, que a vaci-
na e o organismo da crianca produzam a imunidade. Ja para a imunizagao coletiva, é preciso além
da imunidade individual, uma cobertura vacinal alta e homogénea, isto &, que pelo menos 95% ou
mais dos suscetiveis desenvolvam imunidade.

Na tabela 1 verifica-se que as coberturas vacinais para as vacinas poliomielite em criancas
menores de 1ano e a vacina triplice viral dose 1 para criancas com 1ano de idade na rotina dos
servigos de vacinagao dos municipios do estado atingiram as metas preconizadas entre os anos
2011 e 2015, sendo que a partir de 2016 a meta de vacinagao da poliomielite nao foi atingida e a
partir de 2017 nao foi alcangada para ambas, triplice viral e poliomielite.

Até o ano 2012 a segunda dose da vacina triplice viral era administrada aos quatro anos
de idade. A partir de 2013 ela passou a fazer parte do calendario das criancas de 1 ano de idade,
especificamente aos 15 meses de vida. Desde o ano da introducao da segunda dose da vacina
triplice viral aos 15 meses a meta desta dose nao é alcancada, com excecao do ano 2014 onde
houve superacao da meta devido a campanha de seguimento contra o sarampo naquele ano.

Tabela 1. Coberturas vacinais criancas <1 ano / 1 ano*, ES, 2011 a 2018.

Tipo de vacina 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Poliomielite (95%) 1083 1049 1002 1012 994 893 806 8828
Triplice viral (dose 1 - 95%) 1038 1051 1062 1094 9 1043 862 9316
Triplice viral (dose 2 - 95%) - - 849 97,6 87,5 78,3 11 77,38

Fonte: http://pni.datasus.gov.br em 16/05/2019 *Dados preliminares do ano 2018.

No Brasil, a diminuicao das taxas de cobertura ocorre nao apenas para as novas vacinas
disponibilizadas pelo PNI (Programa Nacional de Imunizacao), como também para as antigas, das
quais tinhamos altos indices de cobertura alcangados. Além da falta de percepcao de parte da po-
pulacao sobre a importancia de prevenir doencas infecciosas pela imunizacao, dados negativos
na midia, através de grupos antivacinistas ou individuos isolados, geram medo ou inseguranca,
sendo certamente mais um fator que contribui para a situagao atual de queda.

Ainda ha que se considerar que no estado do Espirito Santo foi iniciada a migracao do
sistema de informacao de dados de vacinagao agregados para o sistema de informagao nominal
individualizado no ano de 2015, o que a principio pode dificultar a inser¢ao dos dados.

Outro ponto a ser avaliado € que quanto melhor estruturada estiver a rede de atencao
basica, maiores serao o acesso e a adesao a vacinacao.
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Visando produzir a inclusao daquelas criangas cujas maes ou responsaveis nao tém con-
dicoes de utilizar os servigos de vacinacao de rotina soma-se a essa agao a instituicao de campa-
nhas de vacinagao, estratégia complementar que, por seu carater universal e gratuito, pode ser
visto como uma estratégia de massa, ainda que o procedimento dependa da vacinagao de cada
crianca em particular.*Sendo assim, no més de agosto de 2018 aconteceu a campanha nacional
de vacinagao para criancas de um a quatro anos de idade contra a poliomielite e contra o saram-
po, sendo a cobertura vacinal 101,73% e 101,36%, respectivamente, no estado do Espirito Santo. A
campanha, enquanto estratégia de vacinagao indiscriminada representa oportunidade adicional
para captar criangas nao vacinadas ou aquelas que nao obtiveram resposta imunologica satisfa-
toria a vacinagao, minimizando o risco de adoecimento dessas e, consequentemente, reduzindo
ou eliminando os bolsoes de nao vacinadas, visando garantir a manutencao da eliminacao da
poliomielite, do sarampo e da rubéola no pais.

E possivel verificar diferencas significativas entre os dados de vacinacao de rotina e
campanha para as referidas vacinas, mesmo considerando que os dados de rotina sejam parciais
de acordo com o periodo avaliado.

A qualidade dos registros de vacinagao, seja de forma agregada (site de campanha) ou
nominal (SIPNI) é um desafio operacional que deve ser levado as equipes em todas as esferas
de gestao com o proposito de avaliacao das praticas, tanto no processo de insercao dos dados
quanto nos resultados, levando a formulagao de estratégias de intervencao oportunas para a
manutencao e a fidedignidade dos dados de vacinacao do estado.
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