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APRESENTAÇÃO 

 

 

A Secretaria de Estado da Saúde Pública do Rio Grande do Norte apresenta o Caderno 

de Saúde do RN 2015: A atenção em saúde com foco na vigilância epidemiológica. 

Publicação elaborada e organizada pela Subcoordenadoria de Vigilância Epidemiológica 

(SUVIGE), que marca o compromisso da gestão da saúde estadual em produzir e disseminar 

análises das informações epidemiológicas. Seu conteúdo estimula a prática da gestão em saúde 

pública baseada no conhecimento dos problemas e das necessidades de saúde da população, 

subsidiando os gestores no planejamento e execução das ações na promoção, proteção e 

recuperação da saúde, fortalecendo o processo de construção da saúde coletiva geradas a partir 

de evidências e da prática da epidemiologia em serviço. 

 

Esta publicação tem como principal público-alvo os gestores e os profissionais de saúde 

do Sistema Único de Saúde (SUS), constituindo-se como uma referência de utilidade para 

pesquisadores, docentes e estudantes das várias áreas que compõem a saúde coletiva, 

educadores, controle social e população em geral. 

 

A metodologia adotada para elaboração deste instrumento de gestão partiu de discussões 

internas das áreas técnicas que formam essa Subcoordenadoria, a fim de mapear e analisar os 

dados fornecidos pelos sistemas de informação em saúde alimentados pela esfera municipal e 

consolidado na esfera estadual. O conteúdo apresentado neste caderno reflete o cenário das 

doenças de notificação compulsória, imunização, endemias, doenças crônicas, doenças agudas, 

doenças e agravos não transmissíveis, mortalidade e nascidos vivos do estado do Rio Grande do 

Norte para o ano de 2015. 

 

 Os resultados apresentados trazem importante informação para a gestão do sistema de 

saúde no sentido de orientar as prioridades e as ações de saúde na busca do controle dos vetores 

e das endemias, prevenção e redução da morbimortalidade no estado do Rio Grande do Norte. 

Com essa publicação, reforça-se a importância desse setor como produtor de informações em 

saúde e gerador de conhecimento da realidade epidemiológica do estado, de modo a promover o 

fortalecimento do Sistema Único de Saúde. 

 

 

 

 

Maria de Lima Alves 

Subcoordenadora da Vigilância Epidemiológica 
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INTRODUÇÃO  

 

O Estado do Rio Grande do Norte é composto por 167 municípios, contando com quatro 

macrorregiões, 15 microrregiões e 26 sedes de módulos assistenciais1.  No campo da saúde 

pública, o estado encontra-se dividido em oito Regiões de Saúde (RS), em consonância ao Plano 

Diretor de RegionalizaçãoïPDR/RN, conforme ilustrado na Figura 1. 

No ano de 2015, a 1ª Região de Saúde (RS) contava com  379.798 habitantes em 27 

municípios, perfazendo 11% da população do Estado, com sede em São José do Mipibú; a 2ª RS 

com  478.240 habitantes em 15 municípios (14% da população), com sede em Mossoró; a 3ª RS 

com 348.326 habitantes em 25 municípios (10% da população), com sede em João Câmara; a 4ª 

RS com 311.531 habitantes em  25 municípios (9% da população), com sede em Caicó; a 5ª RS 

com 199.190 habitantes em 21 municípios (6% da população), com sede em Santa Cruz; a 6ª RS 

com 253.192 habitantes em 36 municípios (7% da população), com sede em Pau dos Ferros; a 7ª 

RS (Metropolitana), com 1.316.144 habitantes para os seus 5 municípios, totalizando 38% da 

população do Estado, com sede em Natal e a 8ª RS com 155.754 habitantes em 13 municípios 

(5% da população), com sede em Assú.  

Os municípios do estado do RN, em sua maioria (57,5%), não ultrapassam 10.000 

habitantes2, e somente três municípios possuem população acima de 100.000hab: Natal com 

869.954 (25% da população do estado); Mossoró com 288.162 e Parnamirim com 242.384. 

No tocante à área administrativa da SESAP, os municípios estão jurisdicionados às seis 

Unidades Regionais de Saúde Pública (URSAP) e Grande Natal (Extremoz, Macaíba, Natal, 

Parnamirim e São Gonçalo do Amarante).  

No tocante à densidade demográfica há grandes disparidades, com maior concentração na 

região da Grande Natal, onde se distribuem 974 habitantes por km², enquanto que as demais 

regiões não ultrapassam os 40 habitantes por km². Esta maior densidade populacional na Grande 

Natal reflete vários problemas, já que além da demanda própria por serviços e ações de saúde, 

existe ainda uma demanda flutuante e ascendente - população de outros municípios menores e 

circunvizinhos que buscam serviços de saúde, trabalham, etc. Quanto à baixa densidade 

verificada nas outras regiões, não se reverte em melhor atendimento de saúde, pois o acesso nem 

sempre é fácil, e ainda existe a baixa densidade tecnológica, de recursos estruturais, humanos, 

orçamentários e de gestão técnica. 

 

 

 

 



 

REGIÕES DE SAÚDE DO RIO GRANDE DO NORTE 

Figura 1 - Distribuição espacial das Regiões de Saúde e seus municípios correspondentes, Rio Grande do Norte 

 
 



 

1 DOENÇAS AGUDAS E IMUNOPREVENÍVEIS  

 

1.1 MENINGITES  

As meningites bacterianas representam um importante desafio em saúde pública, tendo 

em vista sua expressiva morbimortalidade e sequelas, principalmente nos países em 

desenvolvimento e apresentavam alta incidência nos primeiros dois anos de vida. Com a 

introdução da vacina meningocócica C (conjugada) em 2010, houve uma queda no número de 

casos com desvio da faixa etária.  

Destaque-se que o conhecimento do seu perfil etiológico é de suma importância para a 

formulação de políticas públicas, com vistas ao adequado controle deste agravo. Todas as 

meningites são de notificação compulsória, Portaria de consolidação nº 4 de outubro de 2017.  

Importante salientar que todos os casos suspeitos, independente do agente etiológico, 

devem ser notificados e investigados de forma oportuna e adequada, assim como devem ser 

registrados no SINAN (Sistema Nacional de Agravos de Notificação). 

No estado do Rio Grande do Norte, observam-se oscilações discretas e tendência à 

elevação na incidência dos casos de meningite em 2015, vivenciando no período, a epidemia 

das arboviroses, que vem afetando a sensibilidade da vigilância (Figura 2). 

 

Figura 2 ï Incidência de casos confirmados de meningite em geral segundo ano de 

ocorrência - Rio Grande do Norte, 2010 a 2015. 

 
Fonte: DATASUS/SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP  

* Dados, sujeitos à alteração.    

 

Quanto à etiologia das meningites em geral, observa-se maior ocorrência de casos nas 

meningites bacterianas (30,4%), sendo na maioria das vezes sem especificação da bactéria, 

seguidas pelas meningites não especificadas (25%), situação essa que tende ao 

desconhecimento do agente circulante (Figura 3). 
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Figura 3 ï Número de casos confirmados de meningite segundo classificação etiológica - 

Rio Grande do Norte, 2015. 

 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP  

* Dados, sujeitos à alteração.    

 

A doença meningocócica representou 19,6%, que apesar do baixo percentual, é um 

sério problema de saúde pública, devido à alta letalidade e a possibilidade de gerar surtos. 

Em relação à faixa etária (Figura 4), os registros apontam a ocorrência de casos de 

meningites em geral, em todas as faixas etárias. No entanto, as mais atingidas são menores de 

5 anos (28,4%) e adultos entre 30 e 49 anos (27,6%) reafirmando a vasta literatura onde cita 

que a suscetibilidade é geral. 

 

Figura 4 - Distribuição percentual dos casos confirmados de meningites em geral 

segundo faixa etária - Rio Grande do Norte, 2015 (N=168). 

 
  Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP  

* Dados, sujeitos à alteração.   

 

 A Figura 5 apresenta os principais sinais e sintomas dos casos confirmados de 

meningite em geral. 
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Figura 5 - Percentual de sinais e sintomas apresentados nos casos confirmados de 

meningite em geral - Rio Grande do Norte, 2015*. 

 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP  

* Dados, sujeitos à alteração. 

 

Observa-se que febre e cefaleia são sintomas presentes em quase todas as notificações, 

porém a presença de sinais de irritação meníngea, não são muito comuns (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Distribuição dos casos confirmados de doença meningocócica segundo faixa 

etária - Rio Grande do Norte, 2010 a 2015. 
FAIXA ETÁRIA Freq. % 

Menor 1 ano 11 9,40 

1 a 4 anos 18 15,38 

5 a 9 anos 18 15,38 

10 a 14 anos 14 11,97 

15 a 19 anos 15 12,82 

20 a 29 anos 17 14,53 

30 a 39 anos 12 10,26 

40 a 49 anos 8 6,84 

50 a 59 anos 2 1,71 

60 anos e mais 2 1,71 

TOTAL 117 100,00 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP  

           * Dados, sujeitos à alteração.   

 

 

Verifica-se que a doença meningocócica (forma mais grave da meningite), no período 

de 2010 a 2015, notificou casos em todas as faixas etárias, entretanto, o grupo mais acometido 

foi o das crianças menores de 10 anos. Crianças de 1 a 4 anos representaram 15,38% dos 

casos; seguidas de 5 a 9 anos com 15,38% e os menores de 1 ano com 9,4%; entre os adultos, 

a faixa etária mais acometida, situa-se na faixa etária de jovens entre 20 a 29 anos (14,53 %). 

Duas vacinas de grande importância epidemiológica na prevenção da meningite, foram 

incluídas no calendário básico de vacinação (2010) e disponíveis na rede pública de saúde: a 

pneumocócica 10-valente e a anti-meningococo C. O pneumococo, por sua vez, é a segunda 

maior causa de meningites bacterianas (pneumocócicas) no Brasil, também é o principal 

agente causador de pneumonias em todas as faixas etárias (Figura 6). 
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Figura 6 - Doença Meningocócica: Mortalidade e letalidade - Rio Grande Do Norte, 

2000 A 2015*. 

 
Fonte: DATASUS/SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP 

*Dados sujeitos à alteração 

 

Quanto ao critério de confirmação de casos (Tabela 2) podemos identificar que o 

encerramento dos casos se dá em 41,7 % dos casos pela clínica, demonstrando a fragilidade 

do diagnóstico laboratorial. 

 

Tabela 2 - Percentual dos casos de meningite segundo etiologia e critério de confirmação 

- Rio Grande do Norte,  2015 (N=168) . 

critério de confirmação 
Etiologia 

DM MTBC  MB MNE MV  MOE MH  MP Total 

Cultura 15,8 50 42,3 0 0 27,3 75 25 20,2 

Látex 10,5 0 0 0 0 0 25 50 3 

Clínico 42,1 25 30,8 61,9 59,4 0 0 0 41,7 

Bacterioscopia 21,1 0 3,8 0 0 0 0 0 3,6 

Quimiocitológico 0 25 21,2 38,1 34,4 0 0 0 23,2 

Clínico-epidemiológico 5,3 0 0 0 6,3 0 0 0 1,8 

Outra técnica 5,3 0 0 0 0 72,7 0 25 6 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP  

                  * Dados, sujeitos à alteração.    
 

 

No Rio Grande do Norte, ainda não foi implantado o PCR e isolamento viral. Apesar 

da importância do diagnóstico da Doença Meningocócica (DM) ser pelo critério laboratorial 

padrão ñouroò (cultura e aglutinação pelo látex), observa-se que apenas 15,8% dos casos, 

foram encerrados por cultura, e a clínica soberana, dificultando conhecer qual o agente 

etiológico circulante. 

Enfatiza-se a necessidade de uma vigilância epidemiológica ativa, com constante 

avaliação do comportamento da meningite, com o objetivo de subsidiar o desenvolvimento de 

políticas de saúde pública e de novas estratégias de imunização voltadas para a manutenção 

do controle da doença meningocócica no estado. 
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1.2 PARALISIA S FLÁ CIDA S AGUDAS - PFA/POLIOMIELITE  

 

A poliomielite ou ñparalisia infantilò ® uma doen­a infectocontagiosa viral aguda, 

caracterizada por um quadro de paralisia flácida de início súbito e que acomete, em geral, os 

membros inferiores. O agente etiológico é o Poliovírus selvagem (tipos I, II e III) e o seu 

modo de transmissão ocorre principalmente por contato direto pessoa a pessoa, pela via fecal-

oral ou pela via oral-oral. O último caso confirmado de poliomielite no Rio Grande do Norte 

ocorreu em 1989, no município de São José do Seridó.  

Atualmente é feita a vigilância das Paralisias Flácidas Agudas, que tem como objetivo 

a detecção precoce de possível reintrodução do poliovírus selvagem no país. A vigilância das 

PFAs (Paralisias Flácidas Agudas) tem como base a investigação dos casos incidentes em 

menores de 15 anos, sendo sua qualidade avaliada a partir da análise de indicadores, os quais 

vêm sendo alcançados no estado (Quadro I). 

 

Quadro 1 - Indicadores de Qualidade da Vigilância Epidemiológica da Paralisia Flácida 

Aguda/Poliomielite - Rio Grande do Norte, 2015. 
População 

de 0 a 14 

anos 

Nº de Casos 

Esperados 

Nº de Casos 

Notificados 

Notificação 

Negativa 

Investigação 

48 horas 

Coleta 

Adequada 

de Fezes 

Taxa de 

Notificação 

800.951 8 13 97 100 100 1,6 

FONTE: SUVIGE/CPS/SESAP/RN-MS/FNS/CENEPI/GT-PÓLIO/OPAS 

Especificação  Meta Mínima 

   Notificação Negativa 80% 

Investigação em 48 horas 80% 

Coleta de amostra de fezes adequadas 80% 

Taxa de notificação de PFA  1 caso / 100.000 hab. < 15 anos 

 

 

O número de casos confirmados de PFA pode ser observado na Tabela 3, a seguir. 
 

Tabela 3 ï Casos notificados de PFA, segundo município de residência - Rio Grande do 

Norte, 2015 
Município de Residência 2015 

Ceará Mirim 1 

Goianinha 1 

Governador Dix-Sept-Rosado 1 

Guamaré 1 

Jardim do Seridó 1 

Natal 3 

Parnamirim 2 

São Gonçalo do Amarante 1 

Total                              11 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP/RN 

 

 

 

1.3 DOENÇAS EXANTEMÁTICAS   

 

A vigilância das doenças exantemáticas tem grande importância no cenário 

epidemiológico do Brasil, uma vez que são doenças infecciosas de transmissão respiratória e 

de alto poder de transmissão, imunopreveníveis e com particularidades referentes a 

possibilidade de letalidade e teratogenicidade.  
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1.3.1 SARAMPO E RUBÉOLA  

 

O sarampo é uma doença infecciosa aguda, de natureza viral, grave, transmissível e 

extremamente contagiosa. É transmitido diretamente de pessoa a pessoa, através das secreções 

nasofaríngeas, expelidas ao tossir, espirrar, falar ou respirar.  O comportamento endêmico-

epidêmico do sarampo varia de um local para outro e depende basicamente da relação entre o 

grau de imunidade e a suscetibilidade da população, bem como da circulação do vírus na área.  

Em 27 de setembro de 2016 foi obtida a certificação de eliminação do sarampo nas 

Américas, porém não de erradicação, o que evidencia um grande risco da reintrodução da 

doença no país, favorecida pela circulação da doença nos demais continentes e fragilidade das 

coberturas vacinais em todo o território nacional. Porém vale ressaltar que o Brasil passou por 

um surto de sarampo no período de 2013 a 2015, com mais de 800 casos confirmados da 

doença. Desde então, reitera-se a necessidade de fortalecer a vigilância do sarampo no país, de 

forma que a doença permaneça em eliminação. No Rio Grande do Norte, ainda que 

anualmente sejam notificados suspeitos, não há confirmação de casos desde 2000.  

A rubéola também é uma doença infecciosa de transmissão respiratória altamente 

contagiosa e teratogênica, podendo ser transmitida da mãe para o bebê e causar a síndrome da 

rubéola congênita. Por ser uma doença imunoprevenível e com alto poder de transmissão para 

o feto, a manutenção da eliminação da doença é extremamente necessária. 

A magnitude da rubéola como problema de saúde pública está relacionada à 

possibilidade de ocorrência de Síndrome da Rubéola Congênita (SRC) quando a infecção 

ocorre durante a gestação. Várias são as manifestações clínicas atribuídas à infecção do vírus 

da rubéola sobre o concepto, dentre estas, a hepatoesplenomegalia, púrpura trombocitopênica, 

anemia, icterícia, alterações oculares, principalmente catarata e glaucoma, surdez, 

anormalidades cardíacas e neurológicas, incluindo microcefalia, lesão cerebral e retardo 

mental.  

Especificamente no ano de 2015, foram notificados 201 casos suspeitos de doenças 

exantemáticas, sendo 91% (n=183) casos suspeitos de rubéola e 8,9% (n=18) de sarampo. Na 

Figura 7 observa-se que o aumento mais evidente no número das notificações de rubéola foi 

registrado no mês de fevereiro. No tocante aos meses com menores números de notificações 

destacam-se maio, junho e agosto. A média foi de 17 notificações por mês.  

 

Figura 7 - Notificações de doenças exantemáticas segundo mês de notificação - Rio 

Grande do Norte, 2015. 

 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Dados sujeitos a revisão. Acesso em 18/12/2017 

 

As estratégias de controle desses agravos no país vêm sendo desenvolvidas visando a 

redução de suscetíveis através da vacinação de rotina ou de campanhas, o que tem 

apresentado impacto favorável na eliminação da ocorrência de casos confirmados (Figura 8). 

Observa-se ainda que após a Campanha de Vacinação realizada em 2008, acompanhada da 
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contínua vigilância dessas doenças no estado não houve registros de casos confirmados de 

sarampo e rubéola no Rio Grande do Norte desde o ano 2000 e 2008, respectivamente. 

 

Figura 8 - Estratégias de controle e casos confirmados de sarampo e rubéola, segundo 

ano de notificação - Rio Grande do Norte, 2007- 2015*. 

 
Fonte: Programa Estadual de Doenças Exantemáticas - SESAP/RN. *Dados sujeitos a revisão. Acesso em 18/12/2017 

 

 

 

1.4 INFLUENZA  

A influenza ou gripe é uma infecção viral aguda do sistema respiratório, de elevada 

transmissibilidade e distribuição global. Um indivíduo pode contraí-la várias vezes ao longo 

da vida e, em geral, tem evolução autolimitada. De acordo com a diversidade antigênica de 

seu agente etiológico, esta doença pode se apresentar de forma mais ou menos grave, sendo de 

grande importância a vigilância epidemiológica deste agravo.  

As medidas de prevenção e controle de infecção devem ser implementadas nos 

serviços de saúde para evitar ou reduzir ao máximo a transmissão de microorganismos 

decorrentes da assistência à saúde. 

 

INFLUENZA SAZONAL  

 

De transmissão direta de pessoa a pessoa, por meio de pequenas gotículas de aerossol, 

expelidas pelo indivíduo infectado por influenza, a pessoas susceptíveis, ao falar, espirrar e 

tossir.  Também há evidências de transmissão pelo modo indireto, por meio do contato com as 

secreções do doente.  

O quadro clínico de influenza sazonal tem início abrupto, com febre maior ou igual a 

38ºC, tosse seca, dor de garganta, mialgia, dor de cabeça e prostração, com evolução 

autolimitada, de poucos dias. Sua principal complicação são as pneumonias, responsáveis por 

um grande número de internações hospitalares.  

No Brasil, o padrão de sazonalidade é variável entre as diversas regiões, ocorrendo 

com maior frequência nos meses mais frios. A influenza sazonal pode manifestar-se por meio 

de surtos anuais de magnitude, gravidade e extensão variáveis. É também frequentemente 

confundida com outras viroses respiratórias, por isso o diagnóstico para confirmação 

geralmente é feito mediante exame laboratorial específico. Para efeito de vigilância 

epidemiológica, utiliza-se a abordagem de síndrome gripal. 
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RUBÉOLA 0 1 0 0 0 0 0 0 0
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INFLUENZA PANDÊMICA  

 

Os vírus da Influenza A e B possuem vários subtipos que sofrem contínuas mutações, 

surgindo novas cepas. Em geral, as novas cepas que passam a infectar humanos apresentam 

diferentes graus de distinção em relação àquelas até então circulantes, devido ao referido 

processo de mutação, possivelmente por meio de recombinação de genes entre cepas que 

infectam diferentes espécies animais. Quando isso acontece, o risco de produção de epidemias 

ou pandemias é muito elevado, em virtude da susceptibilidade das populações aos novos 

subtipos. 

As manifestações clínicas iniciais são febre alta (maior ou igual a 38ºC), acompanhada 

de tosse, dor de garganta e sintomas do trato respiratório inferior. A evolução para 

insuficiência respiratória aguda (IRA) é comum e tem sido associada a infiltrado pulmonar 

com aparência de vidro fosco, difuso e bilateral, evoluindo em média, 6 dias após os sintomas 

iniciais. 

A presença das seguintes comorbidades, considerando o vírus influenza, contribui para 

uma evolução desfavorável: idade >60 anos, gravidez, diabetes mellitus, doença pulmonar 

crônica, doença cardiovascular, doença hepática, insuficiência renal crônica, 

imunossupressão, portadores de doença hematológicas e uso crônico de ácido acetil-salicílico. 

Desde 16 de julho de 2009, após a declaração de transmissão sustentada, o Ministério 

da saúde, em articulação com as secretarias de saúde dos estados e municípios, realiza a 

vigilância epidemiológica da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) e de surtos por 

síndrome gripal (SG), com o objetivo de melhorar o comportamento epidemiológico da 

doença e de reduzir a ocorrência de formas graves e óbitos. 

A classificação por tipo de SRAG no ano de 2015 pode ser observada na Tabela 4. 

 

Tabela 4 ï Classificação e frequência por tipo de SRAG -  Rio Grande do Norte, 2015 
Classificação por tipo de SRAG (FInov) Frequência 

Ign/Branco 001 

SRAG por Influenza 009 

SRAG por outros vírus respiratórios 042 

SRAG por outros agentes etiológicos 000 

SRAG não especificada 119 

Total 171 
Fonte: SINAN Influenza web. Acesso em 09/06/2017. Dados sujeitos a revisão. 

  

 

Na Tabela 5 pode-se observar a classificação da influenza por subtipo viral. 

 

Tabela 5 - Classificação e frequência dos casos de influenza por subtipo viral (FluA sub) 

- Rio Grande do Norte, 2015 
Classificação por tipo de SRAG (FInov) Frequência 

Ign/Branco 167 

Influenza A(H1N1)pdm09 0 

Influenza A(H1) Sazonal 0 

Influenza A(H3) Sazonal 4 

Influenza A não subtipado 0 

Influenza A(H3N2v) 0 

Outro subtipo 0 

Total 171 
Fonte: SINAN Influenza web. Acesso em 09/06/2017. Dados sujeitos a revisão. 
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 A classificação dos casos de influenza de acordo com o resultado final pode ser 

observada na Tabela 6, a seguir. 

 

Tabela 6- Classificação dos casos por subtipo viral (FluB sub), de acordo com resultado 

final - Rio Grande do Norte, 2015 
      Resultado FluB Frequência  

Ign/Branco 23 

Positivo 5 

Negativo 143 

Inconclusivo 0 

Não realizado 0 

Total 171 
Fonte: SINAN Influenza web. Acesso em 09/06/2017. Dados sujeitos a revisão. 

 

 

 

 Na Tabela 7, verifica-se a classificação da influenza segundo o tipo de alta. 

 

Tabela 7 - Classificação por tipo de alta (Final FInov) - Rio Grande do Norte, 2015. 
Classificação por tipo de alta (Final FInov) Ign/Branco cura óbito Total 

Ign/Branco 0 0 1 1 

SRAG por Influenza 1 6 2 9 

SRAG por outros vírus respiratórios 4 36 2 42 

SRAG por outros agentes etiológicos 0 0 0 0 

SRAG não especificada 23 84 12 119 

Total 28 126 17 171 
Fonte: SINAN Influenza web. Acesso em 09/06/2017. Dados sujeitos a revisão. 
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2 DOENÇAS DE TRANSMISSÃO HÍDRICA E ALIMENTAR   

 

As Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar (DTA) são transmitidas pela ingestão 

de água e/ou alimentos contaminados. Dentre os agentes etiológicos envolvidos estão os 

vírus, parasitos, bactérias e suas toxinas. Também podem ser causadas por toxinas naturais de 

plantas e fungos e substâncias químicas.  

 

2.1 SURTO DE DOENÇA TRANSMITIDA POR ALIMENTO (DTA)  

 

Caracteriza-se surto de DTA quando duas ou mais pessoas, tendo ingerido o mesmo 

alimento/água, apresentam os mesmos sinais e sintomas.  

A ocorrência de surtos é de notificação compulsória e normatizada por portarias 

específicas, sendo dever de todo cidadão comunicar à autoridade sanitária a ocorrência de 

surto de DTA. A notificação é obrigatória para médicos e outros profissionais de saúde no 

exercício da profissão, bem como aos responsáveis por organizações e estabelecimentos 

públicos e particulares de saúde. 

Em 2015, foram notificados 16 surtos de DTA no estado do Rio Grande do Norte 

distribuídos em seis municípios (Tabela 8). Dentre os agentes etiológicos identificados estão 

Bacillus cereus, Staphylococcus aureus e coliformes fecais. Entre os 1266 indivíduos 

expostos, 314 adoeceram. Os doentes apresentaram, principalmente diarreia, vômitos e dor 

abdominal (Figura 9). 

 

Tabela 8 - Distribuição de surtos DTA segundo local de ocorrência - Rio Grande do 

Norte, 2015*. 
MUNICÍPIO DE OCORRÊNCIA  2015 

Apodi 01 

Caicó 01 

Natal 10 

Parelhas 01 

Parnamirim 02 

São José do Seridó 01 

TOTAL 16 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. (*) Dado sujeito à alteração. 

 

 

Figura 9 - Frequência dos sinais e sintomas apresentados pelos doentes nos surtos DTA 

2015 - Rio Grande do Norte*. 

 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. (*) Dado sujeito a alteração. 
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2.2 BOTULISMO  

 

O botulismo é uma doença grave, não contagiosa e de alta letalidade, resultante da 

ação de uma potente neurotoxina produzida pelo Clostridum botulinum. No ano de 2015, não 

foram confirmados casos de botulismo no estado.  

 

 

2.3 FEBRE TIFÓIDE  

 

Doença bacteriana aguda, causada pela Salmonella typhi. Apresenta distribuição 

mundial e está associada a baixos níveis econômicos, principalmente às precárias condições 

de saneamento.  

Foi notificado um caso suspeito no ano de 2015, sendo confirmado por critério 

laboratorial após investigação. 

 

 

2.4 CÓLERA  

 

Tem como agente etiológico o Vibrio cholerae, cuja infecção confere imunidade por 

tempo limitado (em torno de seis meses). O leite materno protege as crianças. No ano de 

2015, não foram confirmados casos de cólera no estado.  

 

 

2.5 MONITORIZAÇÃO DA DOENÇA DIARRÉICA AGUDA (MDDA)  

 

A monitorização da doença diarréica aguda (MDDA) é um programa de âmbito 

nacional, implantado no estado do Rio Grande do Norte, a partir de 2000, em unidades 

municipais representativas da doença diarréica aguda. Tem como objetivo acompanhar o 

comportamento das doenças diarréicas nos municípios e respectivas regionais de saúde e, 

através de permanente acompanhamento de suas tendências históricas, detectar precocemente 

surtos e epidemias.  

É um programa de alerta para a entrada de determinadas doenças e para detectar 

ocorrências de problemas na cadeia de produção dos alimentos, nos sistemas de 

abastecimento de água públicos, no meio ambiente e em outras condições de vida que alterem 

a saúde da população. 

No Rio Grande do Norte, o aumento de casos de doença diarreica aguda (DDA) ocorre 

geralmente nos primeiros meses do ano, associado à qualidade da água para consumo humano 

e/ou surtos com manifestações diarreicas.  

Em 2015, o número de casos por semana epidemiológica (SE) superou a média dos 

anos anteriores para o mesmo período, em especial entre as SE nº 08 e SE nº21. Na SE nº14 

mais de 50% dos 167 municípios do estado apresentaram aumento de casos em relação aos 

anos anteriores (Figura 10). 
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Figura 10 ï Diagrama de controle DDA por semana epidemiológica - Rio Grande do 

Norte, 2015*. 

 
Fonte: Sivep_dda/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. (*) Dado sujeito a alteração. 

 

 

Como forma de prevenir as doenças de transmissão hídrica e alimentar, o Ministério 

da Saúde, através da Secretaria de Vigilância em Saúde ï SVS/MS distribui Hipoclorito de 

sódio a 2,5%, aos estados e municípios, para uso no tratamento da água para consumo 

humano, em áreas sem abastecimento público da água ou que não dispõem rotineiramente de 

água tratada para consumo humano. 
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3 DOENÇAS ENDÊMICAS E ZOONOSES 

 

3.1 DENGUE 

 

No Rio Grande do Norte foram notificados 28.011 casos suspeitos de dengue no ano 

epidemiológico de 2015 (início em 04/01/2015 e término em 02/01/2016) dos quais 6.019 

foram confirmados. Em relação ao ano 2014, se observa um aumento de 145,22% com 

relação à incidência. Entretanto, apesar desse aumento, constatado nos dados acumulados, o 

Programa Estadual de Controle da Dengue verificou uma redução no número de notificações 

de dengue, iniciando a queda após a semana epidemiológica 14, conforme Figura 11.  

De acordo com o Programa Estadual de Controle da Dengue (PECD), o estado somou 

97 municípios com alta incidência acumulada de dengue, que são municípios que notificaram 

mais de 300 casos da doença por 100.000 habitantes.    

 

Figura 11 - Incidência de Casos Notificados de Dengue por semana epidemiológica - Rio 

Grande do Norte, 2015*. 

 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

Obs: * Dados até a SE nº 52 (Term. dia 02/01/2016), sujeito a alterações. Dados coletados em 05/01/2018. 

 

 

Em relação aos casos notificados de dengue por região de saúde, a Grande Natal (7ª 

região de saúde) soma o maior número de notificações, um total de 10.809 casos notificados. 

Entretanto, quando se relaciona o número de casos ao quantitativo populacional através da 

incidência acumulada ao ano, as maiores incidências são verificadas na 4ª região de saúde, 

1.555,54/100.000 hab. seguida da 5ª região de saúde com 1.278,68/100.000 hab. (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Casos notificados e Incidência de dengue por Região de Saúde - Rio Grande 

do Norte, 2015* 
Região de Saúde Nº de Casos Notificados População Incidência**  

1ª 2.050 379.798 539,76 

2ª 2.787 478.240 582,76 

3ª 3.251 348.326 933,32 

4ª 4.846 311.531 1.555,54 

5ª 2.547 199.190 1.278,68 

6ª 1.107 253.192 437,22 

7ª 10.809 1.316.144 821,26 

8ª 614 155.754 394,21 

Rio Grande do Norte 28.011 3.442.175 813,76 
Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Dados coletados em 05/01/2018. *Dados sujeitos a alterações. 

**Incidência por 100 mil habitantes. 
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Tabela 10 - Casos notificados e Incidência de dengue por Regional de Saúde - Rio 

Grande do Norte, 2015* 
Regional de Saúde Nº de Casos Notificados  População  Incidência**  

Grande Natal 11.746 1.389.022 845,631 

I URSAP 2.050 379.798 539,76 

II URSAP 3.401 478.240 536,44 

III URSAP  2.314 348.326 840,09 

IV URSAP 4.846 311.531 1.555,54 

V URSAP 2.547 199.190 1.278,68 

VI URSAP 1.107 253.192 437,22 

Rio Grande do Norte 28.011 3.408.510 813,76 

Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. Dados coletados em 05/01/2018. *Dados sujeitos a alterações.  

**Incidência por 100 mil habitantes. 

  

Quando se observa a distribuição dos casos por regional de saúde, a análise se repete 

com a IV regional de saúde liderando a incidência de casos notificados (Tabela 10). 

 

 

 

3.2 ZIKA VÍRUS  

 

O zika é vírus do gênero Flavivírus sendo transmitido aos seres humanos através da 

picada do mosquito do gênero Aedes que, após se alimentar com sangue de alguém 

contaminado, pode transportar o ZKV durante toda a sua vida, transmitindo a doença para 

uma população que não possui anticorpos contra ele. 

O ZIKV foi isolado pela primeira vez a partir de um macaco Rhesus em 1947 na 

floresta Zika de Uganda. A primeira infecção humana foi relatada na Nigéria em 1954. A 

febre do Zika é considerada doença emergente desde 2007, mas poucos casos tinham sido 

relatados desde então. No entanto, a partir de outubro de 2013, ocorreu uma grande epidemia 

de ZIKV na Polinésia Francesa e os primeiros casos autóctones na Nova Caledônia, em 

2014. 

No Brasil, a circulação do vírus foi confirmada laboratorialmente em abril  de 

2015, em amostras de pacientes do município de Camaçari/BA. No mesmo ano, foram 

confirmados laboratorialmente três óbitos por ZIKV nos municípios de Benevides (PA), São 

Luís (MA) e Serrinha (RN). Atualmente, há registro de circulação do ZIKV em todas as 

Unidades Federadas do Brasil.  

No RN no final de outubro de 2014, a SESAP, foi notificada, sobre a ocorrência de 

casos de doença exantemática a esclarecer no município de Guamaré, logo em seguida, foi se 

expandindo para os demais municípios do Rio Grande do Norte, dentre eles: Natal, Galinhos, 

Macau, Santana do Matos, Santana do Seridó, Pedro Avelino, Currais Novos, Acari, 

Ceará-mirim e Caicó. Na busca de um diagnóstico, foram realizados exames para dengue, 

rubéola, sarampo, Parvovírus b19, chikungunya. 

Em 09 de maio de 2015 a Fiocruz/PR identificou ZIKV, pela técnica de RT-PCR em 

amostras de sangue de pacientes residentes do município de Natal, sendo os oito 

primeiros casos confirmados de ZIKV no Estado. Os casos foram ratificados pelo 

laboratório de referência nacional, Instituto Evandro Chagas/SVS/MS, que logo em seguida, 

apresentou confirmação em mais 10 amostras, sendo oito de pacientes residentes em Natal e 

dois residentes em São Gonçalo do Amarante. Após isto, em 2014, amostras coletadas e 

acondicionadas no LACEN de pacientes residentes nos municípios de: Galinhos, 

Guamaré, Jadaíra, Caiçara do Rio dos Ventos e Macaíba, que inicialmente havia sido 

testada para dengue com resultado negativo, foram também testadas com a técnica RT-

PCR para ZIKV apresentando resultado positivo. 
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Durante o ano de 2015 o Laboratório Central do Rio Grande do Norte ï 

LACEN/RN realizou o exame para ZIKV, através da técnica RT-PCR, em 92 amostras 

de casos notificados sendo: 61 (66%) reagentes, 31 (34%) não reagente.  

O Instituto Evandro Chagas ï IEC através da técnica RT-PCR confirmou mais um 

caso de ZIKV em um paciente residente no município de Serrinha ï RN que evoluiu para o 

óbito. 

Em 2015, até a SE nº 52 foram notificados 8.743 casos suspeitos de zika vírus, 

apresentando um maior número de casos na SE nº 19 (Figura 12). Dos casos notificados, 

foram confirmados 62 em 2015. Observamos uma redução importante no número de 

notificação de zika nas últimas semanas epidemiológicas. 

 

Figura 12 - Casos notificados de zika vírus, por semana epidemiológica e ano de início de 

sintomas* - Rio Grande do Norte, 2015*. 

 

 
    Fonte: Formsus/SINAN - SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

    Obs: *Dados até a SE nº 52 (Term. dia 02/01/2016), sujeito a alterações.  

 

 

 Observa-se na Figura 13, que a 7ª Região de Saúde apresenta uma maior 

incidência de casos notificados de Zika em 2015. 

 

 

Figura 13 ï Incidência de casos notificados de zika vírus, por região de saúde - Rio 

Grande do Norte, 2015*. 

 
     Fonte: Formsus/SINAN/Planilha Paralela - SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

      Obs: *Dados até a SE nº 52 (Term. dia 02/01/2016), sujeito a alterações. 
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Na Figura 14, observa-se que o sexo feminino apresenta uma maior incidência de casos 

notificados de Zika em 2015.  

 

Figura 14 ï Percentual de casos notificados de zika vírus, por sexo - Rio Grande do 

Norte, 2015*. 

 
         Fonte: Formsus/SINAN/Planilha Paralela - SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

           Obs: *Dados até a SE nº 52 (Term. dia 02/01/2016), sujeito a alterações. 

 

Figura 15 - Casos confirmados de zika vírus, por critério laboratorial e ano de início de 

sintomas* - Rio Grande do Norte, 2015*. 

 

 

 

3.3 CHIKUNGUNYA  

 

 A Febre Chikungunya é uma doença causada por um vírus da família Togaviridae e 

gênero Alphavírus, sendo transmitida pelas fêmeas de mosquitos do gênero Aedes infectadas 

pelo CHIK. O mosquito adquire o vírus CHIKV ao picar uma pessoa infectada, durante o 

período em que o vírus está presente no organismo infectado. Cerca de 30% dos casos não 

apresentam sintomas.  

Os principais sintomas da doença são febre alta de início rápido, dores intensas nas 

articulações dos pés e mãos, além de dedos, tornozelos e pulsos. Pode ocorrer ainda dor de 

cabeça, dores nos músculos e manchas vermelhas na pele. Não é possível ter chikungunya 

mais de uma vez. Os sintomas iniciam entre dois e doze dias após a picada do mosquito.  

Chikungunya significa "aqueles que se dobram". Refere-se à aparência curvada dos 

doentes que foram atendidos na primeira epidemia documentada, na Tanzânia, localizada no 
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leste da África, entre 1952 e 1953. Desde o ano de 2013 que são registradas epidemias de 

chikungunya nas Américas. No Brasil, a circulação do vírus foi identificada pela primeira vez 

em 2014 e a dispersão e densidade do vetor Aedes Aegypti pode contribuir de forma 

determinante para a ocorrência de epidemias.  

No final de outubro de 2014, a SESAP/RN foi notificada sobre a ocorrência de casos 

de doença exantemática à esclarecer no município de Guamoré e que foi se expandindo para 

os demais municípios do Rio Grande do Norte. Na busca de um diagnóstico, foram realizados 

exames para dengue, rubéola, sarampo, Parvovírus b19 e chikungunya.  

No ano de 2015 foram notificados 4.747 casos de chikungunya. A maior incidência de 

casos ocorreu no primeiros meses do ano, como pode ser verificado na Figura 16, abaixo. 

 

Figura 16 - Número de casos notificados de chikungunya de acordo com a semana 

epidemiológica de início de sintomas - Rio Grande do Norte, 2015 

 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN.  * Sujeito a alterações. 

 

No que se refere a faixa etária, pode-se verificar que os indivíduos mais afetados pela 

doença são os adultos, conforme Figura 17 a seguir. 

 

Figura 17 - Distribuição dos Casos de febre de Chikungunya, de acordo com a faixa 

etária ï Rio Grande do Norte, 2015 

 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN.  * Sujeito a alterações. 
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Quanto ao sexo dos indivíduos, o maior número de casos notificados são do sexo 

feminino (Figura 18)  

 

Figura 18 - Distribuição dos Casos de febre de Chikungunya, considerando o sexo, 

notificados de acordo com o ano de início de sintomas ï Rio Grande do Norte, 2015. 

 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN.  * Sujeito a alterações. 

 

 

A maior incidência dos casos foi verificada na 7ª região de saúde (metropolitana), 

seguida da 3ª região de saúde (João Câmara), conforme Figura 19 a seguir. 

 

Figura 19 - Casos notificados de febre de chikungunya de acordo com a região de saúde 

do Estado ï Rio Grande do Norte, 2015. 

 
Fonte: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN.  * Sujeito a alterações. 

 

Ainda não existe vacina ou tratamento específico para Chikungunya. Assim como a 

dengue, é fundamental que as pessoas reforcem as medidas de eliminação dos criadouros de 

mosquitos nas suas casas e na vizinhança. Quando há notificação de caso suspeito, as 

Secretarias Municipais de Saúde devem adotar ações de eliminação de focos do mosquito nas 

áreas próximas à residência e ao local de atendimento dos pacientes. 
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3.4 DOENÇA DE CHAGAS 

 

A doença de Chagas é uma infecção humana causada por um protozoário denominado 

Trypanosoma cruzi, que apresenta curso clínico bifásico, com uma fase aguda que pode ou 

não ser identificada podendo evoluir para as formas crônicas, se não for tratada com 

medicamento específico. A transmissão do T. cruzi para o ser humano pode ocorrer por 

diversas formas: Via vetorial; Via transfusional/transplante; Via vertical; Via oral e Via 

acidental. 

No Brasil, atualmente predominam os casos crônicos da infecção por via vetorial em 

torno de dois milhões. Nos últimos anos, a ocorrência de casos e surtos da doença tem sido 

observada em diversos estados brasileiros. 

No Rio Grande do Norte, o Programa de Controle da Doença de Chagas funciona nos 167 

municípios do estado, sendo que, a maior concentração dos casos ocorre nas seguintes 

regiões: Mossoró, Caicó, Pau dos Ferros e Assú. A Tabela 11 e Figura 20 mostram a 

distribuição dos casos de chagas na forma crônica no período de 2007 a 2015. 

 

Tabela 11 - Casos notificados da doença de chagas na forma crônica, segundo Região de 

Saúde e ano de ocorrência - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

Fonte: SINAN-GAL-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

Figura 20- Casos notificados da doença de chagas na forma crônica, segundo Região de 

Saúde e ano de ocorrência - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
Fonte: SINAN-GAL-SUVIGE/CPS/SESAP-RN *Dados sujeitos a alteração 

 

Os desafios impostos para o controle dessa doença foram e continuam imensos, 

persistindo como um problema de saúde pública para a população brasileira e mundial, 

atingindo cerca de 10 milhões de pessoas. No Rio Grande do Norte verifica-se um grande 

número de casos crônicos que necessitam de acompanhamento pelos serviços de saúde, 

especialmente na 6ª, 4ª e 2ª regiões de saúde, respectivamente.  
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REGIÃO  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

1ª São José de Mipibu 1 0 1 2 0 0 1 0 01 5 

2ª Mossoró 8 5 2 8 6 4 1 0 46 34 

3ª João Câmara 3 0 1 1 1 1 0 0 02 7 

4ª Caicó 28 3 5 0 0 1 3 1 83 41 

5ª Santa Cruz 0 0 1 8 2 1 1 2 06 15 

6ª Pau dos Ferros 14 11 12 10 18 1 5 1 42 72 

7ª Metropolitana 0 2 4 5 1 1 1 0 54 14 

8ª Assú 10 2 4 1 2 3 0 0 05 22 

TOTAL  64 23 30 35 30 12 12 04 239 449 
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Em dezembro de 2015 o estado do Rio Grande do Norte identificou casos suspeitos de 

doença de Chagas aguda (DCA). Em 08 de março de 2016, uma equipe de resposta rápida da 

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, em colaboração com a Secretaria 

de Saúde do Rio Grande do Norte (SESAP-RN), Regional de Pau dos Ferros e Secretarias 

Municipais de Saúde, iniciaram uma investigação epidemiológica para elucidação dos casos. 

Foi realizado um estudo descritivo dos casos notificados à SESAP-RN, no período de 16 de 

setembro a 19 de novembro de 2015, para os residentes nos municípios de Tenente Ananias, 

Marcelino Vieira, Alexandria e Pilões. Neste período foram investigados 21 casos, destes, 18 

confirmados para doença de Chagas aguda, 15 por critério laboratorial e três óbitos por clínico 

epidemiológico, dois descartados e uma perda. Dos casos confirmados, 15 foram IgM 

reagentes pelas técnicas IFI e Western blot, além de sorologias reagentes para IgG pelas 

técnicas de ELISA, HAI e IFI. Todos os casos confirmados apresentaram sinais e sintomas no 

mês de outubro de 2015, com maior concentração entre os dias 14 e 20 deste mês. 

 

 

3.5 LEISHMANIOSE VISCERAL  

 

Popularmente conhecida como Calazar, a Leishmaniose Visceral (LV) é uma doença 

que acomete cães, raposas, marsupiais e o ser humano. Tem como agente etiológico o 

protozoário Leishmania infantum, que é transmitido aos seus hospedeiros através da picada do 

inseto vetor Lutzomyia longipalpis.  

Em humanos, é uma doença crônica e sistêmica, que quando não tratada, pode evoluir 

para óbito em mais de 90% dos casos. 

A LV tem passado por um processo acelerado de expansão e urbanização e nas áreas 

urbanas o cão doméstico (Canis familiaris) é a principal fonte de infecção por L. infantum. Os 

cães acometidos pela LV podem apresentar os seguintes sinais: apatia; lesões de pele; queda 

dos pelos, inicialmente ao redor dos olhos e nas orelhas; emagrecimento; lacrimejamento 

(conjuntivite); crescimento anormal das unhas.  

Já no ser humano, os principais sintomas da LV são febre irregular de longa duração 

(mais de 7 dias); falta de apetite, emagrecimento e fraqueza; aumento do fígado e do baço.  

No ano 2015, de acordo com o Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), foram registrados 93 casos confirmados de leishmaniose visceral humana (LVH) 

no Rio Grande do Norte, distribuídos em 35 municípios.  Nesse mesmo período, foram 

notificados nove óbitos pelo agravo (Figura 21). 

 

Figura 21 - Casos, óbitos e taxa de letalidade por leishmaniose visceral humana segundo 

ano de notificação - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

A LVH está dispersa em todas as Regiões de Saúde do Estado e a maioria dos casos 

tem se concentrado na 2ª e 7ª Regiões, onde estão localizados dois municípios de transmissão 

intensa da doen­a (Mossor· e Natal), com m®dia de casos humanos Ó 4,4 nos ¼ltimos 3 anos 

(Figura 22).  
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Figura 22 ï Casos e óbitos por leishmaniose visceral humana segundo Região de Saúde - 

Rio Grande do Norte, 2015.  

 
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

 

Ao longo dos anos, a LVH tem atingindo predominantemente as áreas urbanas das 

cidades (Figura 23),  indivíduos do sexo masculino, crianças de 01 a 04 anos e adultos na 

faixa etária de 30 a 39 anos (Figura 24).  

 

Figura 23 - Casos confirmados de leishmaniose visceral humana segundo zona de 

residência - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 

 
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

Figura 24 ï Casos confirmados de leishmaniose visceral humana por faixa etária 

segundo sexo - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

Observa-se ainda o crescimento no número de casos de coinfecção LV-HIV, sendo 

importante frisar que tais pacientes estão mais susceptíveis a recidivas e óbito (Figura 25). 
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Figura 25 ï Número de casos de Coinfecção LV-HIV por ano de notificação - Rio 

Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
                           FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

Em virtude das características epidemiológicas e do conhecimento ainda insuficiente 

sobre os vários elementos que compõem a cadeia de transmissão da LV, as estratégias de 

controle desta endemia ainda são pouco efetivas e estão centradas no diagnóstico e tratamento 

precoces dos casos humanos, redução da população de flebotomíneos, eliminação dos 

reservatórios e atividades de educação em saúde.  

Vale destacar que as ações voltadas para o diagnóstico e tratamento dos casos e as 

atividades educativas devem ser, em todas as situações, priorizadas, lembrando que as demais 

medidas de controle devem estar sempre integradas, para que possam ser efetivas. 

 

 

3.6 LEISHMANIOSE TEGUMENTAR  

 

A Leishmaniose Tegumentar (LT) é uma doença infecciosa e não contagiosa que 

acomete pele e mucosas. Causada por protozoários do gênero Leishmania, tem como 

reservatórios animais silvestres (roedores, marsupiais, edentados e canídeos silvestres), 

sinantrópicos (roedores) e domésticos (canídeos, felídeos e equídeos). A doença pode atingir 

ainda o homem e sua transmissão se dá pela picada de insetos denominados flebotomíneos, 

pertencentes ao gênero Lutzomyia, infectados pela parasito, não havendo transmissão de 

pessoa a pessoa. Em humanos, a LT apresenta como principal quadro sintomatológico 

ulcerações na pele e/ou mucosas, com risco de ocorrência de deformidades, caso a doença não 

seja devidamente tratada.  

No Rio Grande do Norte, o agente etiológico da LT é a Leishmania braziliensis e as 

principais espécies vetoriais envolvidas na transmissão são Lutzomyia longipalpis, L. 

intermedia, L. whitmani e L. migonei. Ao longo dos anos, a ocorrência da doença tem sido 

registrada, predominantemente, em municípios da 6ª Região de Saúde, com ocorrência de 

surto da doença em 2009 e 2010 (Figura 26). 

 

Figura 26 ï Casos de leishmaniose tegumentar por ano de notificação - Rio Grande do 

Norte, 2007 a 2015. 

 
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 
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No ano 2015, o Sistema Informação de Agravos de Notificação (SINAN) registrou 

quatro casos de LT no Estado, sendo dois importados e dois de classificação epidemiológica 

indeterminada (Tabela 12). 

 

Tabela 12 ï Casos de leishmaniose tegumentar segundo município de residência - Rio 

Grande do Norte, 2015. 
Município de Residência 2015 

Jucurutu 1 

Natal 1 
Nísia Floresta 1 

Parnamirim 1 
Total 4 

FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

 

Os dados epidemiológicos, observados ao longo dos últimos anos, revelam que a 

doença tem ocorrido com maior predominância na zona rural, afetando principalmente 

indivíduos do sexo masculino e adultos (Figura 27).  

 

Figura 27 ï Casos de leishmaniose tegumentar por ano de notificação segundo zona de 

residência e sexo -  Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

  
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

 

 No que se refere a faixa etária dos indivíduos acometidos da doença verifica-se que 

adultos são os mais acometidos (Tabela 13). 

 

Tabela 13 ï Casos confirmados de leishmaniose tegumentar por ano de notificação 

segundo faixa etária - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 
Faixa Etária  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Menor 1 ano 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2 

1 a 4 anos 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
5 a 9 anos 0 0 3 2 0 0 0 0 0 5 

10 a 14 anos 0 0 6 7 0 0 0 0 1 14 
15 a 19 anos 0 0 5 3 0 0 0 0 0 8 

20 a 29 anos 1 0 3 11 0 3 4 2 1 25 

30 a 39 anos 1 1 10 16 3 1 2 0 1 35 
40 a 49 anos 1 1 7 21 2 1 1 0 1 35 

50 a 59 anos 0 3 9 12 0 0 1 0 0 25 
60 a 69 anos 4 1 11 8 3 0 0 4 0 31 

70 a 79 anos 2 0 0 6 0 1 0 2 0 11 
80 anos e mais 0 0 3 2 1 0 0 0 0 6 

Total 9 6 59 88 9 6 8 9 4 198 
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

Em virtude das características epidemiológicas da LTA, as estratégias de controle 

devem ser flexíveis, distintas e adequadas a cada região ou foco em particular. A diversidade 
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de agentes, de reservatórios, de vetores e a situação epidemiológica da LT, aliada ao 

conhecimento ainda insuficiente sobre vários aspectos, evidenciam a complexidade do 

controle desta endemia.  

Para se definir as estratégias e a necessidade das ações de controle para cada área de LT 

a ser trabalhada, deverão ser considerados os aspectos epidemiológicos, bem como seus 

determinantes. É importante salientar que o diagnóstico precoce e o tratamento adequado dos 

casos humanos, bem como as atividades educativas, devem ser priorizados em todas as 

situações. 

 

 

3.7 LEPTOSPIROSE 

 

A leptospirose é uma doença infecciosa febril de início abrupto, cujo agente etiológico é 

uma bactéria do gênero Leptospira. Os principais reservatórios do parasito são roedores 

sinantrópicos das espécies Rattus norvegicus (ratazana ou rato de esgoto), Rattus rattus (rato 

de telhado ou rato preto) e Mus musculus (camundongo ou catita). Esses animais não 

desenvolvem a doença quando infectados e albergam a leptospira nos rins, eliminando-a viva 

no meio ambiente e contaminando água, solo e alimentos. Outros reservatórios são caninos, 

suínos, bovinos, equinos. 

O ser humano é um hospedeiro acidental da doença, cuja transmissão se dá através da 

exposição direta ou indireta à urina de animais infectados. A bactéria costuma penetrar a pele 

humana com presença de lesões, a pele íntegra imergida por longos períodos em água 

contaminada e as mucosas. É possível ainda que infecção ocorra, porém com menor 

frequência, a partir da ingestão de água e alimentos contaminados e do contato com sangue, 

tecidos e órgãos de animais infectados. A transmissão pessoa a pessoa é rara, mas pode 

ocorrer pelo contato com urina, sangue, secreções e tecidos de pessoas infectadas. 

As manifestações clínicas da doença podem variar desde formas assintomáticas e 

subclínicas até quadros graves que podem levar o indivíduo a óbito. Os principais sintomas 

apresentados são: febre, dor de cabeça e dores no corpo, principalmente em região lombar e 

nas panturrilhas. Alguns indivíduos apresentam náuseas, vômitos, diarréia e podem apresentar 

ainda sufusão conjutival, um achado típico da leptospirose. Nos casos mais graves da doença, 

costuma-se observar a presença de icterícia, insuficiência renal e hemorragias.  

Os casos e óbitos por leptospirose no Rio Grande do Norte no período de 2007 a 2015, 

podem ser observados na Figura 28, abaixo. 

 

Figura 28 ï Casos, óbitos e taxa de letalidade por leptospirose, segundo ano de 

notificação - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015.

 
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 
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No ano 2015, segundo o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 

foram registrados 22 casos confirmados de leptospirose no Rio Grande do Norte, distribuídos 

em 05 municípios (Natal, Parnamirim, Santana do Matos, São João do Sabugi e Serra Negra 

do Norte), com um óbito pelo agravo no estado, registrado no município de Natal (Tabela 14). 

 

Tabela 14 ï Casos confirmados de leptospirose segundo município de residência - Rio 

Grande do Norte, 2015. 
Município de Residência 2015 

Natal 06 

Parnamirim 01 
Santana do Matos 01 

São João do Sabugi 13 
Serra Negra do Norte 01 

Total 22 
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

 

No estado potiguar a doença é mais frequente na zona urbana, em pessoas do sexo 

masculino e em idade adulta (Figura 29). 

 

Figura 29 ï Casos confirmados de leptospirose por ano de notificação, segundo zona de 

residência e sexo - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

         
FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

 

 Os indivíduos mais acometidos estão na faixa etária acima de 30 anos (Tabela 15). 

 

Tabela 15 ï Casos confirmados de leptospirose por ano de notificação, segundo faixa 

etária - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 
Faixa Etária  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

< 1 Ano 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 

1 a 4 anos 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

5 a 9 anos 0 1 1 1 3 1 1 0 0 8 
10 a 14 anos 0 0 1 0 0 2 0 0 0 3 

15 a 19 anos 0 1 2 0 3 0 1 1 1 9 
20 a 29 anos 0 2 13 3 4 0 2 1 13 28 

30 anos e + 3 14 30 15 25 11 3 11 18 130 
Total 4 18 48 20 35 14 7 13 22 181 

FONTE: SINAN-SUVIGE/CPS/SESAP-RN 

 

É importante ressaltar que as medidas de prevenção e controle da doença devem ser 

direcionadas aos reservatórios, à melhoria das condições de proteção dos trabalhadores 

expostos e das condições higiênico-sanitárias da população, e às medidas corretivas sobre o 

meio ambiente, diminuindo sua capacidade de suporte para a instalação e proliferação de 

roedores. 
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3.8 MALÁRI A 

 

A malária é uma doença infecciosa causada pelo protozoário do gênero Plasmodium, 

da família Plasmodidae, que infecta alternadamente um hospedeiro vertebrado e um 

invertebrado. É transmitida por um vetor (mosquito) do gênero Anopheles. 

No Rio Grande do Norte a doença não é endêmica e desde 1988 que não se registra 

casos autóctones. Nos últimos dez anos, foram registrados 180 casos importados, distribuídos 

da seguinte forma: falcíparum (44), vivax (129), mista(6) e malarier (1), com dois casos 

evoluindo para óbito (Figura 30).   

 

Figura 30 ï Número de lâminas examinadas e casos confirmados de Malária 

(importados) - Rio Grande do Norte, 2005 a 2015. 

 

 
                      Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP 

 

 

3.9 TRACOMA  

 

O tracoma é uma afecção inflamatória ocular crônica, uma ceratoconjuntivite 

recidivante que produz lesão na conjuntiva e na córnea. Nas formas mais graves, há lesões 

corneanas que podem converte-se na perda da visão. A doença é causada pela bactéria gram-

negativa Clamydia tracomatis. O ser humano, com tracoma inflamatório, é a única fonte de 

infecção. Os principais reservatórios do agente etiológico nas populações de região endêmica 

para o tracoma são as crianças da faixa etária de 1 a 10 anos com infecção ativa. 

O contato direto de pessoa para pessoa através das mãos contaminadas com secreção 

ocular é a principal forma de contaminação. Outra maneira de transmitir o tracoma é por meio 

de objetos contaminados ou por alguns insetos como a mosca doméstica e o lambe-olhos 

(hippelates sp). 

A sintomatologia associada ao tracoma inflamatório inclui lacrimejamento, sensação 

de corpo estranho, fotofobia discreta e secreção purulenta em pequena quantidade. Sendo 

assintomático em alguns casos. 

O Programa Estadual de Controle do Tracoma tem como objetivo monitorar a situação 

epidemiológica dos municípios e assessorar os Técnicos padronizados no diagnóstico da 

doença. Dentre o conjunto de estratégias definidas para a descoberta de novos casos, para a 

busca ativa de casos de tracoma, destaca-se a ñCampanha Nacional de Hansen²ase, 

Verminoses e Tracomaò que teve início no ano de 2013 em áreas prioritárias, sendo a escola o 

local escolhido. 

Na Campanha Nacional Integrada de 2015, entre os 13 municípios que aderiram a 

Campanha, foram examinados 27.893 escolares, detectando 180 (0,64%) casos positivos 



 

35 

(Tabela 16). Todos os casos foram classificados como Tracoma Inflamatório Folicular - TF e 

tratados com azitromicina, inclusive seus contatos domiciliares.  

 

Tabela 16 ï Número de alunos examinados na campanha do tracoma, inquérito escolar, 

segundo região de saúde ï Rio Grande do Norte, 2015. 
Município Nº de examinados Nº de Casos N° Tratados % 

7ª Região - Grande Natal 

Macaíba 616 5 12 9% 

Natal 3.553 13 13 0% 

Ceará Mirim 2.700 12 12 0,44% 

1ª Região ï São José de Mipibu 

Baia Formosa 993 2 2 0,32% 

Brejinho 1.513 2 2 0,13% 

Canguaretama 1.235 15 15 1,21% 

Lagoa de Pedra 1.157 2 2 0,17% 

São José de Mipibú 1.517 4 4 0,26% 

2ª Região - Mossoró 

Assu 3.324 17 17 0,51% 

Mossoró 4.693 26 26 0,55% 

3ª Região ï João Câmara 

Rio do Fogo 1600 10 10 0,62 

Touros 3.585 59 191 2,09 

4ª Região - Caicó 

Cerro Corá 1.406 15 15 1.06% 

TOTAL:  27.893 180 321 0,64% 
Fonte:SMS/SUVIGE/SESAP 

 

Tabela 17 - Dados da rotina do tracoma por região de saúde, inquérito escolar - Rio 

Grande do Norte, 2015. 
Município Nº de Exam. Domicílio Nº de Casos  N° Tratados % 

1ª Região 

Arez 132 0 0 0,00% 

Espírito Santo 824 6 6 0,72% 

Goianinha 251 4 4 1,59% 

Monte Alegre 385 10 10 2,59% 

Montanhas 319 2 2 0,62% 

2ª Região 

Carnaubais 256 0 0 0,00% 

3ª Região 

Bento Fernandes 78 1 1 1,20% 

Caiçara do Rio Ventos 40 1 1 2,50% 

Guamaré 178 0 0 0,00% 

Pureza 131 1 1 0,76% 

São M. do Gostoso 137 3 3 2,18% 

4ª Região 

Caicó 1.064 3 3 0,28% 

Jucurutú 671 6 6 0,89% 

Lagoa Nova 827 3 3 0,36% 

São Fernando 453 4 4 0,88% 

5ª Região 

Sitio Novo 241 13 13 4,97% 

Serra Caiada 142 2 2 1,40% 

Tangará 114 2 2 1,75% 

São Paulo do Potengí 635 35 35 5,51% 

6ª Região 

Alexandria 507 8 8 1,57% 

Martins 285 1 1 0,35% 

Umarizal 346 5 5 1,44% 

TOTAL 8.016 110 110 1,37% 
Fonte: SUVIGE/SESAP 
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Além dos municípios que aderiram à campanha, outros 22 municípios trabalharam as 

ações na vigilância do tracoma como rotina. Foram examinando 8.016 alunos, apresentando 

110 casos (1,37%), Tabela 17. 

No estado do Rio Grande do Norte em 2015, foram examinados 36.170 pessoas com 

290 casos (0,82%). O percentual de positividade encontra-se abaixo de 5,0 % em decorrência 

das ações educativas em saúde e a intervenção medicamentosa que contribuíram para reduzir 

a circulação do agente infeccioso.  

No entanto, em algumas localidades encontra-se prevalências > ou = 5%, considerado 

um problema de Saúde Pública pela Organização Mundial de Saúde. Essa doença ocular tem 

comportamento brando no estado, no entanto, o agente etiológico continua circulando, 

persistindo nas condições favoráveis a disseminação do tracoma em nosso meio, sendo 

importante a intensificação das ações de vigilância e controle da endemia. 
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4 INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS , AIDS E HEPATITES 

VIRAIS  

 

4.1 HEPATITES VIRAIS  

 

A vigilância epidemiológica das hepatites virais no Brasil é baseada na notificação 

compulsória dos casos suspeitos, e, a partir disto, há um prazo de 180 dias para investigação e 

encerramento oportuno do caso. Assim, o ato de notificar deve ser entendido apenas como 

uma ação no processo de vigilância. A investigação da fonte de infecção, relacionada a cada 

caso, é primordial na implantação de medidas de prevenção e controle adequadas. 

Entre os anos de 2007 a 2015, o Rio Grande do Norte apresentou 2.576 casos 

confirmados em hepatites virais, sendo 1.510 (58,6%) casos confirmados em hepatite A, 423 

(16,4%) confirmados em hepatite B e 643 em hepatite C (25%), Tabela 18. 

 

Tabela 18 - Casos confirmados de hepatites virais, segundo ano de notificação e 

classificação etiológica - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 
Classificação 

Etiológica 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Hepatite A 161 156 331 205 168 177 248 57 07 1510 

Hepatite B 58 47 27 41 56 68 60 40 26 423 

Hepatite C 59 74 78 75 90 72 64 82 49 643 

Total 278 277 436 321 314 317 372 179 82 2576 
Fonte: SINAN NET e SIM, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

O Rio Grande do Norte, no período de 2007 e 2015, registrou 7.207 casos de hepatites 

virais distribuídos da seguinte forma: confirmados (A, B e C), inconclusivos, descartados, 

cicatriz sorológica, não encerrados, duplicidades e fichas com erros de preenchimento 

conforme Figura 31, a seguir. 

 

Figura 31 - Distribuição percentual dos casos notificados de hepatites virais conforme o 

encerramento da ficha - Rio Grande do Norte, acumulados de 2007 a 2015. 

 
             Fonte: SINAN NET e SIM, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

No gráfico acima, pode-se verificar que há uma porcentagem considerável de casos 

encerrados como inconclusivos, chegando a ser maior que os casos confirmados nos anos de 

2007 e 2008, o que demonstra fragilidade na investigação dos casos suspeitos. Destaca-se o 

percentual de 9% das fichas com falhas de preenchimento. 
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A taxa de Incidência dos casos confirmados de hepatites A, B e C por ano de 

notificação, apresentada na Figura 32, revela expressiva redução na incidência de hepatite A 

no Rio Grande do Norte.  

 

Figura 32 - Taxa de incidência (por 100 mil habitantes) das hepatites virais (A, B e C), 

segundo ano de notificação - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

  
    Fonte: SINAN NET e SIM, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração.  

 

 

 

 

4.1.1 HEPATITE A  

 

Para fins de notificação, são considerados casos confirmados de hepatite A aqueles 

que apresentam confirmação laboratorial anti-HAV reagente ou aqueles que possuem vínculo 

epidemiológico com os casos confirmados laboratorialmente de hepatite A. 

O Rio Grande do Norte registrou 1510 casos confirmados de hepatite A no período de 

2007 a 2015. Observa-se uma expressiva redução no registro de casos de hepatite A nos 

últimos anos como mostra a Tabela 19 abaixo.  

 

 

Tabela 19 - Casos confirmados de hepatite A por região de saúde de residência e ano de 

notificação - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 
Região de Saúde 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 11 20 72 24 61 43 15 12 02 

2º Região 40 17 74 31 15 00 00 01 00 

3º Região 21 19 20 08 12 05 02 00 01 

4º Região 17 06 16 11 12 35 202 27 01 

5º Região 01 02 43 11 15 07 08 08 01 

6º Região 23 35 18 43 23 02 00 01 01 

7º Região 47 41 86 72 16 81 18 07 01 

8º Região 01 16 02 05 14 04 03 01 00 

Rio Grande do Norte 161 156 331 205 168 177 248 57 07 

Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

 

A distribuição dos casos de hepatite A por sexo é apresentada na Figura 33 e a distribuição 

por faixa etária encontra-se na Figura 34. 
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Figura 33 ï Distribuição percentual dos casos confirmados de hepatite A por ano de 

notificação e sexo - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
    Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

Figura 34 - Distribuição percentual dos casos confirmados de hepatite A por faixa etária 

- Rio Grande do Norte, acumulados 2007 a 2015. 

 
            Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

Dos casos notificados no acumulado entre 2007 e 2015, 52% do sexo masculino e a 

faixa etária predominante foi em menores de 13 anos com 68% dos casos registrados. 

 

 

4.1.2 HEPATITE B  

 

Para fins de notificação, são considerados casos confirmados de hepatite B aqueles 

que apresente um ou mais dos seguintes exames: HBsAg reagente, antiHBc IgM reagente, 

HBV-DNA detectável. 

O Rio Grande do Norte registrou, no período de 2007 a 2015, um total de 423 casos 

confirmados de hepatite B que estão distribuídos por região de saúde na Tabela 20 e por sexo 

na Figura 35. 

 

Tabela 20 ï Casos confirmados de hepatite B por região de saúde de residência e ano de 

notificação - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 
Região de Saúde 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 01 06 02 01 10 01 06 04 03 

2º Região 02 07 02 05 07 11 17 06 04 

3º Região 06 05 01 02 06 03 06 02 02 

4º Região 04 00 06 04 02 09 02 01 01 

5º Região 01 00 01 03 00 01 03 02 00 

6º Região 00 00 00 00 01 03 04 01 00 

7º Região 43 27 15 24 30 36 18 22 15 

8º Região 01 02 00 02 00 04 04 02 01 

Rio Grande do Norte 58 47 27 41 56 68 60 40 26 

Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 
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Figura 35 ï Distribuição percentual dos casos confirmados de hepatite B por ano de 

notificação e sexo - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
  Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração.  

 

 

Para a hepatite B, a maior concentração dos casos confirmados, acumulados de 2007 e 

2015, é do sexo masculino (61%) e entre adultos de 20 a 29 anos com 23% dos casos (Figura 

36). 

 

 

Figura 36 - Distribuição percentual dos casos confirmados de hepatite B por faixa etária 

- Rio Grande do Norte, acumulados 2007 a 2015. 

 

 
              Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

 

No período analisado, foi encontrada uma porcentagem de 4% de pacientes 

coinfectados HBV-HIV, porém 41% foram preenchidos como ignorado, prejudicando a 

qualidade da informação. 
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4.1.3 HEPATITE C  

 

São considerados casos de hepatite C os indivíduos que preenchem a condição de caso 

suspeito e que apresente anti-HCV reagente e HCV-RNA detectável. No Rio Grande do 

Norte, foram notificados 643 casos confirmados de hepatite C entre os anos de 2007 e 2015. 

Tabela 21 mostra os casos confirmados de hepatite C por região de saúde e, na Figura 37, é 

apresentada a distribuída por sexo. 

 

Tabela 21 - Casos confirmados de hepatite C por região de saúde e ano de notificação - 

Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 
Região de Saúde 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 01 01 01 01 04 04 06 07 00 

2º Região 15 35 30 20 14 17 13 13 16 

3º Região 00 01 04 01 02 03 01 02 01 

4º Região 03 04 06 03 06 02 02 03 03 

5º Região 00 00 00 02 01 01 01 00 00 

6º Região 01 01 02 03 02 01 00 00 01 

7º Região 39 30 33 44 59 40 40 55 26 

8º Região 00 02 02 01 02 04 01 02 02 

Rio Grande do Norte 59 74 78 75 90 72 64 82 49 
Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

 

Figura 37 ï Distribuição percentual dos casos confirmados de hepatite C por ano de 

notificação e sexo - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
            Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

No acumulado de 2007 a 2015, 68% dos casos confirmados são do sexo masculino. 

Verificou-se um crescimento da frequência do número de casos de hepatite C conforme a 

idade avança, sendo a faixa de 50 a 59 anos a responsável por 42% dos casos como mostra a 

Figura 38, abaixo. 

 

Figura 38 - Distribuição percentual dos casos confirmados de hepatite C por faixa etária 

- Rio Grande do Norte, acumulados 2007 a 2015. 

 
   Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 
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No período em análise, a forma clínica predominante para hepatite C foi a crônica com 

93% dos casos registrados (Figura 39).  

 

 

Figura 39 - Distribuição percentual dos casos confirmados de hepatite C de acordo com 

a forma clínica - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
   Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

 

Em relação à provável fonte/mecanismo de exposição, o que chama a atenção é a 

grande proporção de ignorados/brancos (61%) e outros (12%) preenchidos. Apesar disso, a 

forma transfusional é a que se destaca com 14% do total dos casos registrados (Figura 40).  

 

 

Figura 40 - Distribuição percentual dos casos de hepatite C segundo provável 

fonte/mecanismo de infecção - Rio Grande do Norte, acumulados 2007 a 2015. 

 
           Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração.  

 

 

Foi encontrada uma porcentagem de 4,4% de pacientes coinfectados HCV-HIV no 

período analisado. Entretanto, há uma grande proporção de campos preenchidos como 

ignorado, o que diminui a qualidade da informação. 
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4.1.4 MORTALIDADE POR HEPATITES VIRAIS  

 

De acordo com o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), entre 2007 e 2015, 

foram registrados 235 óbitos por hepatites virais, não havendo especificações quanto à 

classificação etiológica (A, B ou C), sendo 68% desses do sexo masculino. Na Figura 41, 

observa-se o coeficiente de mortalidade por sexo e ano do óbito.  

 

Figura 41 - Coeficiente de mortalidade (por 100 mil habitantes) de hepatites virais por 

sexo e ano do óbito - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
              Fonte: SIM/RN, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

 

A maior frequência de óbitos ocorreu em pessoas acima de 40 anos (86%), com 

destaque para as pessoas acima de 60 anos com 39% dos óbitos (Figura 42).  

 

 

Figura 42 - Distribuição percentual dos óbitos de hepatites virais por faixa etária e ano 

de óbito - Rio Grande do Norte, acumulados 2007 a 2015. 

 
              Fonte: SIM/RN, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 
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4.2 HIV/AIDS  

 

Em 6 de junho de 2014, foi publicada, no Diário Oficial da União, a Portaria 

Ministerial nº 1.271, que lista as doenças, agravos e eventos de saúde pública de notificação 

compulsória em todo o território nacional, inserindo a notificação de casos de infecção pelo 

HIV no Brasil.  

A vigilância epidemiológica de casos de infecção pelo HIV visa uma melhor 

compreensão das tendências da epidemia e dos comportamentos que favorecem a 

disseminação do vírus, além da caracterização das populações mais afetadas com diagnóstico 

recente da infecção.  

Ressalta-se que a notificação compulsória da infecção pelo HIV é muito recente, o que 

impede uma análise epidemiológica segura com relação às tendências da infecção no Rio 

Grande do Norte.  

De 2014 a 2015, foram registrados 818 casos de infecção pelo HIV no estado, desses 

63% são do sexo masculino. A 7ª região de saúde é responsável por 71% dos casos 

notificados e a que apresenta maior incidência (Tabela 22).  

 

Tabela 22 - Taxa de incidência de HIV por região de saúde de residência - Rio Grande 

do Norte, 2014 a 2015. 
  

Região de Saúde  

2014 2015 

Nº Incidência Nº Incidência 

1º Região 26 6,9 33 8,7 

2º Região 15 3,2 36 7,5 

3º Região 29 8,4 11 3,2 

4º Região 11 3,5 10 3,2 

5º região 17 8,6 11 5,5 

6º Região 10 4,0 08 3,2 

7º Região 181 13,9 398 30,2 

8º região 07 4,5 15 9,6 

Rio Grande do Norte 296 8,7 522 15,2 

                Fonte: SINAN e SICLOM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

 

No acumulado de 2014 a 2015, observou-se que os maiores percentuais de casos se 

encontram na faixa etária de 20 a 29 com 32%, seguido da faixa de 30 a 39 anos com 28% dos 

casos (Figura 43). 

 

Figura 43 - Distribuição percentual de casos de HIV por faixa etária e ano de notificação 

- Rio Grande do Norte, 2014 a 2015. 

 
              Fonte: SINAN e SICLOM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração.  
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4.2.1 AIDS EM ADULTOS  

 

De acordo com o cruzamento dos bancos de dados do SINAN (Sistema de 

Informações de Agravos Notificáveis), SICLOM (Sistema de Controle Logístico de 

Medicamentos) e SIM (Sistema de Informação de Mortalidade), no período de 2005 a 2015, 

foram registrados 4240 casos de AIDS em adultos no RN, que estão distribuídos por ano e 

região de residência na Tabela 23. Desses casos, 68% foram do sexo masculino, revelando 

uma razão de 02 casos em homens para 01 em mulheres.  

 

Tabela 23 ï N¼mero de casos de AIDS em (Ó 13 anos) por ano de diagn·stico e regi«o de 

saúde de residência - Rio Grande do Norte. 2005 a 2015. 

Região de Saúde 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 17 19 25 22 27 23 20 28 31 40 19 

2º Região 41 52 30 44 58 57 58 76 63 76 71 

3º Região 18 13 20 28 22 14 26 27 33 52 15 

4º Região 15 10 09 10 12 07 11 12 14 16 12 

5º região 13 11 07 09 10 10 11 16 24 19 13 

6º Região 08 13 18 19 15 14 12 24 06 28 19 

7º Região 159 118 217 195 197 246 254 266 326 314 202 

8º região 03 09 08 02 06 08 16 19 16 14 33 

RN 274 245 334 329 347 379 408 468 513 559 384 

Fontes: SICLOM, SINAN e SIM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

Verificou-se que no acumulado de 2005 a 2015, as maiores proporções de casos 

encontram-se na faixa etária de 30 a 39 anos (34%).  Na Figura 44, pode-se observar a 

distribuição percentual dos casos por faixa etária e ano de diagnóstico. 

 

Figura 44 - Distribuição percentual de casos de AIDS, segundo faixa etária e ano de 

diagnóstico - Rio Grande do Norte, 2005 a 2015. 

 
               Fontes: SICLOM, SINAN e SIM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

A  

Figura 45 mostra a distribuição percentual dos casos de AIDS por sexo e categoria de 

exposição. Ele revela que a categoria predominante para o sexo feminino é a heterossexual 

(78%) e a do sexo masculino é a homossexual/bissexual (35%). 
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Figura 45 - Distribuição percentual de AIDS em adultos por sexo e categoria de 

exposição - Rio Grande do Norte, acumulados de 2005 a 2015. 

 
               Fontes: SICLOM, SINAN e SIM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

 

 

4.2.2 AIDS EM CRIANÇAS  

 

É considerado AIDS em Crianças aqueles casos que acometem as crianças entre 0 e 12 

anos (menores de 13 anos).  No período de 2005 a 2015, foram registrados 91 casos de AIDS 

em crianças no Rio Grande do Norte, de acordo com o cruzamento dos bancos de dados do 

SINAN (Sistema de Informações de Agravos Notificáveis), SICLOM (Sistema de Controle 

Logístico de Medicamentos) e SIM (Sistema de Informação de Mortalidade). Desses casos, 

67% foram diagnosticados antes dos 05 anos de idade.  

A transmissão vertical é a categoria de exposição predominante com percentual de 

89% no acumulado de 2005 a 2015, em concordância com a tendência nacional, cujo 

percentual permanece acima de 80%. Vale salientar que os outros 11% estão registrados como 

ñignoradoò.  

A distribuição dos casos por ano de diagnóstico e região de saúde podem ser 

verificados na Tabela 24. 

 

Tabela 24 - Número de Casos de AIDS em (<13 anos), segundo ano de diagnóstico e 

região de saúde de residência - Rio Grande do Norte, 2005 a 2015. 
Região de 

Saúde 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 02 00 01 00 00 03 00 00 00 01 02 

2º Região 00 00 01 02 03 03 01 02 00 01 01 

3º Região 04 01 01 01 01 01 00 01 01 00 01 

4º Região 00 01 00 00 00 00 00 00 00 00 00 

5º região 00 00 01 00 00 00 02 00 00 00 01 

6º Região 01 00 01 00 00 00 00 00 00 00 01 

7º Região 04 04 03 05 02 02 05 04 09 01 06 

8º Região 01 00 00 00 00 00 00 00 01 00 00 

RN 12 06 08 08 06 09 08 07 11 03 12 
Fonte: SICLOM, SINAN e SIM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração.  

 

A Figura 46 mostra a distribuição percentual dos casos de AIDS em crianças maiores e 

menores de 05 anos por ano de diagnóstico. 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Ignorado

Homo/Bissexual

Heterossexual

Drogas injetáveis Masculino

Feminino



 

47 

Figura 46 - Distribuição percentual dos casos de AIDS em criança maiores e menores de 

05 anos, segundo ano de diagnóstico - Rio Grande do Norte, 2005 a 2015. 

 
              Fonte: SICLOM, SINAN e SIM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

 

 

4.2.3 GESTANTE HIV E CR IANÇA EXPOSTA  

 

A vigilância da infecção pelo HIV na gestante/parturiente/puérpera tem como objetivo 

conhecer o estado sorológico nessa população para início oportuno da terapêutica materna e 

profilaxia da transmissão vertical. Além disso, visa acompanhar continuamente o 

comportamento da infecção entre gestantes e crianças expostas para que as medidas e ações 

de controle e prevenção da transmissão vertical do HIV sejam planejadas e avaliadas.  

A mulher diagnosticada com HIV deve ser notificada a cada gravidez/parto e os 

momentos para notificação são: pré-natal, parto e acompanhamento da criança. 

Entre os anos de 2007 a 2015, foram notificados 541 casos de gestante HIV no RN, 

que estão distribuídos por ano de notificação e região de residência na Tabela 25.  

 

Tabela 25  - Gestantes HIV por ano de notificação e região de saúde de residência - Rio 

Grande do Norte, 2007 a 2015. 
Região de Saúde 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 02 07 04 05 07 09 04 14 09 

2º Região 03 08 13 07 08 05 14 15 16 

3º Região 00 01 01 02 09 07 05 03 01 

4º Região 00 00 01 02 03 05 06 03 05 

5º Região 00 02 01 02 02 02 06 08 04 

6º Região 01 03 04 03 01 00 04 01 02 

7º Região 06 17 17 37 37 35 34 45 43 

8º Região 02 02 01 00 02 01 01 03 08 

Total 14 40 42 58 69 64 74 92 88 

Fonte: SINAN e SICLOM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

 

Nesse período, a faixa etária predominante é a de 20 a 29 anos com 55%. A 7º Região, 

correspondente à região metropolitana, é a responsável por 50% dos casos notificados, 

entretanto o maior coeficiente de detecção em 2015 foi observado na 8º região. (Figura 47). 
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Figura 47 - Taxa de Detecção de Gestantes HIV (por 1000 Nascidos Vivos) por Ano de 

Notificação - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
              Fonte: SINAN e SICLOM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

A taxa de detecção de gestante HIV no RN vem apresentando aumento no decorrer dos 

anos e assemelha-se ao da região Nordeste que apresentou 02 casos por mil nascidos vivos em 

2015, como mostrado na Figura 48. 

  

Figura 48 - Distribuição percentual de Gestante HIV por Ano de Notificação e Faixa 

Etária  - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
             Fonte: SINAN e SICLOM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

No que diz respeito à realização do pré-natal destas gestantes, observou-se que, de 

2007 a 2015, 87% delas realizaram o pré-natal e que dessas, 71% fizeram o uso do 

antirretroviral como profilaxia (Figura 49). 

 

Figura 49 - Uso do antirretroviral para profilaxia durante a gestação das Gestantes HIV 

que realizaram o pré-natal - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
  Fonte: SINAN e SICLOM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração.  
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Em relação às crianças expostas, de acordo com o cruzamento dos bancos de dados 

disponíveis (SINAN Criança Exposta, SINAN Gestante HIV, SICLOM e Registros de entrega 

de fórmula infantil - RFI), foram encontradas 684 crianças expostas ao vírus HIV, no período 

de 2010 a 2015, distribuídas por Região de Saúde de acordo com a Tabela 26, a seguir. 

 

Tabela 26 - Crianças Expostas distribuídas por Região de Saúde de Residência e Ano de 

Registro - Rio Grande do Norte, 2010 a 2015. 
Região de Saúde 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 05 08 11 04 17 12 

2º Região 10 09 07 15 13 20 

3º Região 06 15 11 07 10 09 

4º Região 03 04 05 07 04 05 

5º Região 02 02 02 07 08 07 

6º Região 04 01 00 03 00 02 

7º Região 50 51 54 57 59 80 

8º Região 00 04 02 02 01 10 

Ign/Branco 26 09 08 14 02 00 

Rio Grande do Norte 106 103 100 116 114 145 
Fonte: SINAN, SICLOM e RFI. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

A Tabela 27 mostra as crianças expostas ao vírus HIV notificadas no SINAN por 

Região de Saúde e sua porcentagem em relação ao total de crianças registradas encontradas 

através do relacionamento dos bancos de dados citados anteriormente.  

 

Tabela 27 ï Distribuição percentual de crianças expostas registradas no SINAN por ano 

de notificação - Rio Grande do Norte. 2010 a 2015. 
Região de Saúde 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

1º Região 01 02 07 02 16 09 37 

2º Região 00 07 04 12 12 12 47 

3º Região 02 03 07 06 08 08 34 

4º Região 01 01 05 02 04 04 17 

5º Região 02 00 01 05 08 05 21 

6º Região 01 00 00 03 00 00 04 

7º Região 06 16 41 39 51 71 224 

8º Região 00 03 01 01 00 04 09 

Total SINAN 13 32 66 70 99 113 393 

Total Registrado 106 103 100 116 114 145 684 

% de Notificados no SINAN 12% 31% 66% 60% 87% 78% 57% 
Fonte: SINAN, SICLOM e RFI. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

Os dados revelam que existe subnotificação de crianças expostas, pois apenas 57% 

foram notificadas no SINAN no acumulado de 2010 a 2015. A análise também revelou que há 

um déficit de mães notificadas como Gestante HIV no SINAN de: 45% em 2010, 33% em 

2011,36% em 2012, 36% em 2013, 17% em 2014 e 38% em 2015. 

 

 

4.2.4 MORTALIDADE POR AIDS  

 

De acordo com o cruzamento dos bancos de dados do SINAN (Sistema de 

Informações de Agravos Notificáveis) e SIM (Sistema de Informação de Mortalidade), no 

período de 2005 a 2015, foram registrados 1.027 óbitos relacionados à AIDS em adultos no 

Rio Grande do Norte, desses 70% ocorreram em homens (Figura 50). 
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Figura 50 - Distribuição percentual da mortalidade de AIDS por sexo e ano de óbito - 

Rio Grande do Norte, 2005 a 2015. 

 
 Fonte: SINAN e SIM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração.  

 

O coeficiente de mortalidade demonstrou tendência de crescimento ao longo do 

período analisado, no entanto apresentou redução nos últimos anos, passando de 4,1 óbitos 

por 100 mil habitantes em 2013 para 2,5 óbitos por 100 mil habitantes em 2015. O maior 

coeficiente de mortalidade, em 2015, encontra-se na 7ª região com 3,3 óbitos por 100 mil 

habitantes como mostra a Tabela 28, a seguir. 

Tabela 28 - Coeficiente de mortalidade de AIDS por ano de diagnóstico e região de 

saúde de residência - Rio Grande do Norte, 2005 a 2015. 
 Região  2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 0,6 0,6 0,9 0,9 2,5 2,0 2,5 1,1 2,2 2,4 2,4 

2º Região 1,8 1,8 2,2 3,6 4,0 3,1 4,3 4,7 4,7 2,1 2,7 

3º Região 1,6 0,0 1,6 2,2 2,8 2,5 1,8 2,1 3,0 2,9 1,1 

4º Região 1,0 0,7 0,7 0,3 1,7 0,3 3,0 3,4 1,7 1,6 1,3 

5º região 1,7 0,6 3,9 1,6 3,2 1,6 1,1 2,1 2,7 2,0 2,0 

6º Região 0,8 2,5 0,8 0,8 2,4 2,5 1,6 3,3 2,5 2,4 2,0 

7º Região 3,0 2,4 2,2 5,1 4,1 5,6 5,8 5,2 6,5 3,5 3,3 

8º região 2,2 0,0 0,7 1,4 1,4 1,4 3,4 4,8 2,7 3,2 1,9 

RN 1,9 1,5 1,8 2,9 3,3 3,4 3,9 3,9 4,1 2,8 2,5 
Fonte: SINAN e SIM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração. 

 

 

Verificou-se, no acumulado de 2005 a 2015, que as maiores proporções de óbitos 

ocorreram na faixa etária de 40 a 49 anos com 30%, seguida da faixa etária de 30 a 39 anos 

com 28% dos casos registrados (Figura 51).  

 

Figura 51 - Distribuição percentual dos óbitos mortalidade de AIDS por faixa etária e 

ano de óbito - Rio Grande do Norte, 2005 a 2015. 

 
       Fonte: SINAN e SIM. Setembro/2017. Dados sujeitos à alteração.  
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4.3 SÍFILIS  

 

A sífilis é uma Infecção Sexualmente Transmissível (IST) curável e exclusiva do ser 

humano, causada pela bactéria Treponema pallidum. Pode apresentar várias manifestações 

clínicas e diferentes estágios (sífilis primária, secundária, latente e terciária). Nos estágios 

primário e secundário da infecção, a possibilidade de transmissão é maior. A sífilis pode ser 

transmitida por relação sexual desprotegida com uma pessoa infectada, ou para a criança 

durante a gestação ou parto. 

 

 

4.3.1 SÍFILIS ADQUIRIDA  

 

Identificar os casos de sífilis para tratamento precoce e prevenção da sífilis congênita é 

o principal objetivo da vigilância epidemiológica da sífilis adquirida. 

No Rio Grande do Norte, no período de 2011 a 2015, foram registrados 1808 casos de 

sífilis adquirida que estão distribuídos por região de saúde. Dos casos registrados, 63% 

ocorreram em mulheres (Tabela 29). 

 

Tabela 29 - Casos notificados de sífilis adquirida por ano de notificação e região de 

saúde de residência - Rio Grande do Norte, 2011 a 2015. 
 Região  2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 06 09 36 51 86 

2º Região 94 152 129 98 132 

3º Região 07 06 12 07 35 

4º Região 01 12 26 18 26 

5º região 02 16 21 28 40 

6º Região 02 07 02 04 04 

7º Região 18 57 115 197 304 

8º região 02 08 09 15 14 

RN 132 267 350 418 641 
Fonte: SINAN NET, Março/2017. Dados Sujeitos à alteração.  

 

A taxa de detecção foi de 18 casos por 100 mil habitantes em 2015, acima do 

identificado no Nordeste (15 casos por 100 mil hab.). A faixa etária predominante foi a de 20 

a 29 anos com 35% dos casos notificados (Figura 52). 

 

Figura 52 - Casos Notificados de sífilis adquirida por faixa etária e ano de notificação - 

Rio Grande do Norte, acumulado de 2011 a 2015. 

 
Fonte: SINAN NET, março/2017. Dados Sujeitos à alteração.  
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4.3.2 SÍFILIS EM GESTANTES  

 

A gestação é um momento importante para a prevenção da sífilis congênita. Assim, a 

notificação e vigilância da sífilis durante a gestação são imprescindíveis para o 

monitoramento da transmissão vertical. A notificação compulsória de sífilis em gestante 

aumenta a visibilidade do agravo, desencadeando medidas de controle que possibilitarão a 

eliminação da sífilis congênita. 

De 2007 a 2015, foram notificados 1629 casos de sífilis em gestantes no Rio Grande 

do Norte, distribuídos por ano de notificação e região de saúde, dos quais 49% foram 

detectados na região metropolitana (7º região), conforme Tabela 30, a seguir.  

 

 

 

Tabela 30 - Casos notificados de sífilis em gestantes por ano de notificação e região de 

saúde de residência - Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

Região de 

Saúde 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

1º Região 12 11 14 31 25 33 25 29 38 

2º Região 07 03 24 32 21 25 08 24 15 

3º Região 28 12 12 12 11 18 07 16 17 

4º Região 03 06 06 13 10 12 14 22 16 

5º Região 07 12 10 14 13 10 11 09 8 

6º Região 04 00 02 04 11 06 06 09 13 

7º Região 65 66 66 77 90 138 95 96 111 

8º Região 10 09 06 05 06 07 02 07 12 

Total 136 119 140 188 187 249 168 212 230 
Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 

 

 

A predominância dos casos encontra-se na faixa etária de 20 a 29 anos com 53% dos casos 

(Figura 53). 

 

Figura 53 - Casos notificados de sífilis em gestante por faixa etária e ano de notificação - 

Rio Grande do Norte, 2007 a 2015. 

 
Fonte: SINAN NET, Setembro/2017. Dados Sujeitos à alteração. 
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