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DOENÇA PELO VÍRUS EBOLA (DVE)

 atual epidemia de ebola na África A Ocidental, que teve início em dezembro de 
2013 em Guiné, fez a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) declarar Emergência de Saúde 
Pública de Importância Internacional (ESPII) em 
8 de agosto de 2014. Esta epidemia tem 
chamado a atenção da população mundial 
devido ao aumento no número de casos, a 
gravidade e a ameaça de propagação do vírus 
ebola pelo mundo.

Diante deste contexto, a Secretaria 
Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE) tem 
acompanhado a situação epidemiológica 
mundial e deflagrado medidas de preparação 
para o atendimento de possíveis casos de ebola 
no território pernambucano. Como forma de 
orientação foram publicados cenários 
epidemiológicos e material educativo; 
disponibilizado equipamentos de proteção 
individual para 02 portos, 02 aeroportos, 03 
hospitais estaduais, 17 Unidades de Pronto 
Atendimento e o SAMU; além de estabelecer 
fluxos para o atendimento, coleta e investigação 
de contatos. 

CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA PELO VÍRUS 
EBOLA

Ÿ Agente Etiológico: vírus da família 
Filoviridae, gênero Ebolavirus. 

Ÿ Modo de Transmissão: iniciada somente 
após o aparecimento dos sintomas, a 
transmissão se dá por meio do contato 
direto com sangue, tecidos ou fluidos 
corporais de indivíduos e/ou animais 
infectados ou pelo contato com superfícies 
e objetos contaminados.

Ÿ Período de Incubação: pode variar de 2 a 21 
dias. Os anticorpos IgM podem aparecer 
dois dias após o início dos sintomas e 
desaparecer entre 30 e 168 dias após a 
infecção.

Ÿ Sintomas mais comuns: início súbito de 
febre, fraqueza intensa, dores musculares, 
dor de cabeça e dor de garganta, seguida de 
vômitos, diarreia, erupções cutâneas, 
funções hepática e renal deficientes e, em 
um estágio avançado, hemorragia (Figura 
1).  

Ÿ Suscetibilidade: é universal, no entanto, a 
adoção das medidas de prevenção garante 
segurança no manejo dos pacientes. 

Ÿ Tratamento: atualmente, não existe 
tratamento específico e a vacina está em 
desenvolvimento,  portanto,  até o 
momento, não há imunobiológicos  com 
licença disponível para controle da doença 
em humanos e animais.

 

Editorial:
Secretaria-Executiva de Vigilância em A Saúde (SEVS), nos últimos quatro anos, 

adotou como modelo de gestão a estratégia 
de monitoramento do desempenho da 
gestão da vigilância em saúde (VS), 
permitindo assim, uma maior qualificação 
das ações desenvolvidas, reflexão do 
processo de trabalho, responsabilização dos 
profissionais e transparência da gestão, 
além de fomentar  o planejamento e 
reorientação das atividades baseadas em 
evidências. Desta forma, a SEVS tem 
alcançado bons resultados,  com avanços 
em indicadores de saúde que impactam na 
melhoria da qualidade de vida da população 
pernambucana.

 O Boletim da Vigilância em Saúde 
2014, vem reafirmar o compromisso de 
divulgar as informações e as ações 
desenvolvidas por esta secretaria, e a 
situação epidemiológica das doenças e 
agravos sob vigilância. Os temas abordados 
nesta edição são: Doença pelo Vírus Ebola, 
com abordagem de suas características, 
cenário epidemiológico, vigilância, fluxos e 
comunicação de possíveis casos; Vigilância 
de Violências, com a descrição do perfil dos 
casos notificados no estado em 2014; Sífilis, 
com abordagem das características da 
doença, diagnóstico, tratamento e a 
situação epidemiológica em gestantes e da 
sífilis congênita no estado de Pernambuco; 
Doenças Diarreicas Agudas, com análise do 
monitoramento semanal das doenças em 
2013, por meio do corredor endêmico, e 
descrição do perfil da DDA no decênio (2004 
a 2013); e  Sanar, com as ações estratégicas 
desenvolvidas para condução do programa 
e  principais resultados alcançados de 2011 
a 2014.

Desta forma, este boletim tem por 
objetivo informar e orientar à população a 
respeito de doenças e agravos  de relevância 
para a saúde coletiva, assim como prover 
aos serviços e profissionais de saúde, 
análises de dados produzidos na rotina de 
trabalho, com o intuito de a fortalecer e 
aperfeiçoar as ações de Vigilância em Saúde 
em todo o estado.

Figura 1.Características clínicas de casos graves de doença pelo vírus ebola. 
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CENÁRIO EPIDEMIOLÓGICO

Em novembro de 2014, a OMS registrou 
14.098 casos suspeitos de DVE, dos quais, 8.695 
foram confirmados, em oito países. De acordo 
com o nível de transmissão, três países foram 
classificados como de transmissão intensa 
(Guiné, Libéria e Serra Leoa) e os demais como 
de transmissão local (Mali, Espanha, Estados 
Unidos da América, Nigéria e Senegal) (Figura 
2). Os países com transmissão intensa 
concentraram 99,8% dos casos registrados pela 
OMS, sendo 1.878 casos em Guiné, 6.822 casos 
na Libéria e 5.368 casos em Serra Leoa, cuja 
letalidade foi de 60,8%, 41,6% e 21,8% dos 
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casos, respectivamente . Este é o mais extenso 
e duradouro surto da doença pelo vírus ebola já 
identificado no mundo.

VIGILÂNCIA DOS CASOS 

O ebola é uma doença de notificação 
compulsória imediata e esta deve ser realizada 
pelo profissional de saúde ou pelo serviço que 
prestar o primeiro atendimento ao paciente, 
pelo meio mais rápido disponível, de acordo 
com a Portaria MS/GM nº 1.271/2014. O fluxo 
para a notificação dos casos suspeitos estão 
descritos na figura 3.

COMUNICAÇÃO 

 

Buscando responder às demandas que 
surgem nas redes sociais, aproximando-as do 
Sistema de Vigilância em Saúde, a SES-PE alerta 
que as informações oficiais sobre o ebola são 
divulgadas pelos sites da OMS, MS e SES-PE (ver 
links abaixo). Desta forma, recomenda-se não 
propagar rumores sem validação das 
autoridades sanitárias. 

A Secretaria Estadual de Saúde de 
Pernambuco recebe, diariamente, informações 
do Ministério da Saúde fornecidas pela OMS e 
outros organismos internacionais sobre a 
situação da circulação do vírus no mundo. 
Qualquer caso suspeito, o Brasil irá informar 
imediatamente à OMS e a comunicação para a 
população brasileira será sempre transparente.

Figura 2. Distribuição dos casos confirmados da DVE 
no mundo. Novembro, 2014.
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Fonte: OMS, 2014 (adaptado) .  

Figura 3. Fluxo para a notificação dos casos suspeitos 
de ebola.

Fonte: Cievs-PE/SEVS/SES-PE.

  

SES/PE: http://migre.me/mZ0nz  
Ministério da Saúde: http://migre.me/mZ0xd  
OMS: http://www.who.int/csr/don/es/  

VIGILÂNCIA DE VIOLÊNCIAS

C onsidera-se violência o uso intencional 
de força física ou do poder, real ou em 

ameaça, contra si próprio, outra pessoa, um 
grupo ou uma comunidade, que resulte ou 
tenha possibilidade de resultar em lesão, 
morte, dano psicológico, deficiência de 

3desenvolvimento ou privação .

As  v io lên c ias  s ão  co mu mente  
conhecidas como agressões e representam um 
sério problema de saúde pública, por causar 
danos físicos e emocionais às suas vítimas, além 
de consequências sociais e econômicas. Seus 
impactos à saúde são evidenciados na 
mortalidade por homicídios e suicídios e na 
morbidade, representada por internações ou 
atendimentos de urgência e emergência. Essa 
morbidade pode ser captada por meio da 
notificação compulsória dos casos de violência 
nos serviços de saúde, instituída em âmbito 
nacional por meio da Portaria MS/GM nº 
1.968/2001.

A implantação do Sistema de Vigilância de 
Violências e Acidentes – VIVA teve como marco 
referencial a Portaria MS/GM nº 1.356/2006, a 
qual instituiu o incentivo financeiro destinado 
aos serviços sentinelas, estruturando o sistema 
em dois componentes: a vigilância contínua e a 
vigilância por inquérito.

O componente de vigilância contínua do 
VIVA teve início exclusivamente nas unidades 
de referência no atendimento às vítimas de 
violência e sua universalização foi estabelecida 
por meio da Portaria MS/GM nº 104/2011, com 
a inclusão do agravo na Lista de Notificação 
Compulsória (LNC). Com a instituição da 
portaria MS/GM nº 1.271/2014 a violência 
sexual e a tentativa de suicídio passaram a ser 
de notificação imediata , devendo a unidade de 
saúde informar  o  caso  à  v ig i lânc ia  
epidemiológica do município, no prazo de até 
24 horas do conhecimento da ocorrência, 
mantendo-se o fluxo semanal para os demais 
casos de violência. 

Atualmente, é de notificação obrigatória 
qualquer caso suspeito ou confirmado de 
violência doméstica/intrafamiliar, sexual, 
autoprovocada, tráfico de pessoas, trabalho 
escravo, trabalho infantil, intervenção legal e 
violências homofóbicas contra mulheres e 
homens em todas as idades. No caso de 
violência extrafamiliar/comunitária, somente 
serão objetos de notificação as violências 
contra crianças, adolescentes, mulheres, 
pessoas idosas, pessoas com deficiência, 
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indígenas e população LGBT . 

Em Pernambuco, inicialmente seis 
municípios (Recife, Olinda, Cabo de Santo 
Agostinho, Caruaru, Jaboatão dos Guararapes e 
Paulista) foram considerados prioritários para a 
implantação da vigilância de violências e 
acidentes, tomando como base o perfil 
epidemiológico de morbimortalidade por 
causas externas e as prioridades de 
desenvolvimento de ações de prevenção da 
violência. Desses, Recife e Olinda foram os 
primeiros a implantar a notificação em serviços 
sentinelas, ampliando gradativamente para 
outras unidades de saúde. 

 

1
 Organização Mundial de Saúde (OMS). Update: Ebola Virus Disease Epidemic, November 2014. November 21, 2014/63(46);1064-1066.
2
 Dados atualizados em 12/11/2014

3
 KRUG, E. G. et al. (Org.). Relatório mundial sobre violência e saúde. Genebra: Organização Mundial de Saúde, 2002.
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Figura 5. Mapa de fluxo dos casos de violência registrados, do município de residência da vítima para o município de notificação. Pernambuco, 2014.
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Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE | Nota: Dados atualizados em 03/02/2015, sujeitos à alteração.

 Em 2009, com a notificação já integrada 
ao Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan), 19 municípios do estado 
registraram casos de violência em 113 unidades  
de saúde. Esses números ampliaram 
consideravelmente no período entre 2009 e 
2013, passando para 92 o número de 
municípios notificantes e 266 o número de 
fontes notificadoras (Figura 4), o que 
representa um aumento de 3,8 e 1,4 vezes, 
respectivamente, tendo sido registrados 10.424 
casos de violência no Sinan em 2013.

P E R F I L  D O S  C A S O S  D E  V I O L Ê N C I A  
NOTIFICADOS NO ESTADO EM 2014

 Em 2014, foram registrados no Sinan 
9.857 casos de violência atendidos em 302 
unidades de saúde do estado de Pernambuco, 
pertencentes à rede de 105 municípios.  

A análise do deslocamento das pessoas até os 
serviços de saúde onde receberam o 
atendimento evidencia que a maioria das 
vítimas está sendo notificada fora de seus 
municípios de residência (Figura 5).

 Do total de casos, as vítimas do sexo 
feminino foram as mais frequentes em todas as 
faixas etárias, porém a diferença entre os sexos 
foi maior na faixa etária entre 20 e 39 anos, cuja 
razão foi de 6,9 casos no sexo feminino, para 
cada caso no sexo masculino (Figura 6).

Em relação ao tipo de violência segundo a 
faixa etária, a violência física foi a mais 
frequente na maioria das faixas etárias, seguida 
da violência sexual (entre os adolescentes - 10 a 
19 anos), da violência psicológica (entre os 
adultos - 20 a 59 anos) e da negligência (entre os 
idosos - 60 anos e mais). Apenas nas crianças (0 
a 9 anos) a violência física (34,3%) aparece 
como segundo tipo mais frequente, superado 
pela negligência (52,1%) (Figura 7).

Figura 6. Proporção de casos  de violência notificados segundo sexo e faixa etária da vítima. Pernambuco, 2014.

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE | Nota: Dados atualizados em 03/02/2015, sujeitos à alteração.

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE | Nota: Dados atualizados 
em 03/02/2015, sujeitos à alteração.

 
Figura 4. Evolução do número de municípios e fontes 
notificadoras de casos de violência. Pernambuco, 
2009 a 2013.
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Figura 7. Proporção de casos de violência notificados por tipo de violência*, segundo faixa etária da vítima. 
Pernambuco, 2014.
 

 Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE | Nota: Dados atualizados em 03/02/2015, sujeitos à alteração.
* Pode ser registrado mais de um tipo de violência por caso notificado.

Quanto ao perfil dos possíveis autores da 
violência, observou-se que, entre as crianças, o 
principal autor da violência foi a mãe (49,7% dos 
casos). Já entre os adolescentes, a violência foi 
mais frequentemente perpetrada por um 
conhecido (14,2%), seguida de desconhecido 
(11,2%). Enquanto que entre pessoas de 20 a 59 
anos o cônjuge foi o agressor mais referido 
pelas vítimas (19,6%), nos casos de pessoas 
idosas (60 anos e mais) o autor da agressão mais 
referido foi o filho (23,3%) (Figura 8).

A residência destacou-se como o local de 
ocorrência mais frequente em todos os tipos de 
violência (59,9%), seguido pelas vias públicas, 
que representaram 17,2% dos casos.

 Entre os casos notificados em indivíduos 
com 10 anos ou mais, o encaminhamento mais 
frequente foi para outros serviços de saúde, 
enquanto em menores de 10 anos predominou 
o direcionamento para o Conselho Tutelar. 
Sabe-se que, além da oferta oportuna de 
cuidados à saúde, é preconizada a mobilização 
da rede de assistência social e proteção legal, 
contudo, nem todos os casos notificados foram 
encaminhados a serviços dessa rede (Figura 9).

Vale salientar que cada situação atendida 
pode ter tantos encaminhamentos quantos a 
equipe de saúde avaliar que sejam necessários 
para oferecer a melhor alternativa de atenção 
integral à pessoa em situação de violência.

Analisando o total de fontes notificadoras 
dos casos de violência em 2014 (n=302), nota-
se um incremento de 13,5% em relação ao ano 
anterior (n=266), embora nas I, V e XII Regiões 
de Saúde tenha-se verificado que algumas 
unidades que notificaram no ano anterior 
ficaram silenciosas em 2014. Por este motivo, 
e s s a s  r e g i õ e s  n e c e s s i t a m  d e  u m  
acompanhamento mais próximo, por parte da 
área técnica estadual, para reverter a situação e 
atingir a meta de ampliar em 5% o número de 
fontes notificadoras no Sinan em relação ao ano 
de 2013 (Tabela 1). Destacaram-se, por outro 
lado, as IV, VIII e III Regiões que ampliaram

Figura 8. Proporção de casos de violência notificados segundo a faixa etária da vítima e principais graus de 
parentesco/vínculo* com o possível agressor. Pernambuco, 2014 .

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE | Nota: Dados atualizados em 03/02/2015, sujeitos à alteração.
* Pode ser registrado mais de um possível agressor no mesmo caso.

Figura 9. Proporção de casos de violência notificados segundo faixa etária da vítima e principais 
encaminhamentos*. Pernambuco, 2014.

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE |Nota1: Dados atualizados em 03/02/2015, sujeitos à alteração. |Nota2: DPCA 
(Departamento de Polícia da Criança e do Adolescente); IML (Instituto Médico Legal); CRAM (Centro de 
Referência de Assistência à Mulher); DEAM (Delegacia de Atendimento à Mulher); CREAS (Centro de Referência 
Especializado de Assistência Social); MP (Ministério Público).
*Pode ser notificado mais de um encaminhamento no mesmo caso.

I 118

GERES 2013 2014

II 19 20

III 10 21

IV 26 35

V 21 19

VI 6 14

VII 7 10

VIII 21 40

IX 12 12

X

 

6 9

XI 6 6

XII

 

14 11

Total de fontes notificadoras 266 302

 

Tabela 1. Distribuição do número de unidades de saúde 
com registro de violência no Sinan, segundo Região de 
saúde e ano de notificação dos casos. Pernambuco, 2014.

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE |Nota: Dados atualizados 
em 03/02/2015, sujeitos à alteração.
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Física Psicológica Negligência Sexual Tortura Financeira

0 a 9 anos  (n = 1.519) 34,3 7,7 52,1 14,7 1,2 0,5

10 a 19 anos  (n = 2.878) 59,3 10,3 8,8 23,7 1,4 0,3

20 a 39 anos  (n = 3.811) 66,9 24,7 0,7 6,7 1,2 1,0

40 a 59 anos  (n = 1.169) 64,7 26,9 0,9 4,2 1,5 1,3

60 anos e +  (n = 480) 49,8 16,5 21,9 2,5 0,6 8,3
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em 34,6%; 90,5% e 110%, respectivamente, o 
número de fontes em 2014.

Apesar dos avanços verificados na 
implantação da Vigilância de Violências no 
estado, com a expansão do número de 
municípios e de fontes notificadoras no Sinan, 
faz-se necessário aprimorar as estratégias de 
notificação e monitorar as unidades de saúde, 
para que não fiquem silenciosas; como também 

fortalecer a rede de atenção integral às pessoas 
em situação de violência e suas famílias, 
subsidiando, assim, a implementação de ações 
e políticas públicas de saúde. Essas ações 
dependem da eleição de prioridades pelos 
gestores e de investimentos na capacitação da 
rede de cuidados e proteção. 

Outro importante avanço foi a instituição 
da notificação imediata para a violência sexual e 

a tentativa de suicídio, como recurso para 
qualificar o atendimento às vítimas,  articular as 
redes de saúde e proteção integral e 
ofertar, oportunamente, os cuidados e 
encaminhamentos necessários, contribuindo 
para a estruturação e reorganização de serviços 
que ampliem as possibilidades de promover 
saúde.

A  Sífilis é uma doença infectocontagiosa 
causada pelo Treponema pallidum, uma 

bactéria gram-negativa do grupo das 
espiroquetas, que tem como principal categoria 
de exposição, a relação sexual desprotegida, ou 
seja, sem o uso de preservativo.

 Uma vez infectado, o indivíduo não 
tratado terá uma evolução crônica da doença 
que progride ao longo de muitos anos. De 
acordo com o estágio pode ser classificada em 
sífilis primária, secundária, latente e terciária. 

Sífilis Primária: após a infecção pelo T. pallidum, 
há um período de incubação entre 10 e 90 dias. 
O que caracteriza esta fase é o aparecimento de 
uma lesão única na porta de entrada da 
bactéria, em geral, no órgão genital (masculino 
ou feminino), conhecida como cancro duro. 
Essa lesão é indolor, possui secreção serosa com 
muitos treponemas, tem base endurecida e 
desaparece espontaneamente em um período 
de duas semanas aproximadamente.

Sífilis Secundária: quando não ocorre o 
tratamento na fase primária, após alguns meses 
surge a fase secundária, caracterizada por um 
período de invasão sistêmica onde todos os 
órgãos e líquidos corporais são invadidos pelo T. 
pallidum. Assim, evidencia-se o exantema, 
caracterizado por erupções cutâneas que 
aparecem em regiões úmidas do corpo e se  
apresentam como máculas, pápulas ou grandes 
placas eritomatosas branco-acinzentadas ricas 
em treponemas.

Sífilis Latente: assim como na fase anterior, o 
seu desenvolvimento depende da não 
realização de tratamento. Nesta fase, que pode 
durar mais de 20 anos, os sinais e sintomas 
desaparecem. Contudo, faz-se necessário, 
diferenciar se a doença encontra-se na fase 
latente recente (primeiro ano de infecção) ou 
tardia (após o primeiro ano de infecção), a fim 
de adotar medidas terapêuticas adequadas.

Sífilis Terciária: último estágio da doença que se 
caracteriza pela formação de gomas sifilíticas e 
tumorações amolecidas, vistas em peles e 
membranas mucosas, e que podem acometer 
qualquer outra parte do corpo, inclusive o 
tecido ósseo. Manifestações clínicas na forma 
de inflamação e destruição de tecidos e ossos 
são evidenciáveis, inclusive formas mais grave 
como as de sífilis cardiovascular e neurossífilis. 

 

Devido à evolução lenta da sífilis e a 
ausência de imunidade permanente para seu 
agente causador, pode ocorrer reinfecção por 
este patógeno. Assim, faz-se necessário 
diferenciar por meio dos exames laboratoriais 
entre a persistência de uma cicatriz sorológica e 
a existência de uma nova infecção para que seja 
viabilizado um diagnóstico correto e um 
tratamento adequado e oportuno.

A vigilância epidemiológica da sífilis no 
Brasil é representada pelo monitoramento da 
sífilis adquirida (exceto gestantes), sífilis em 
gestantes e sífilis congênita, doenças estas de 
notificação compulsória, previstas em portaria 
ministerial (Portaria MS/GM nº 1.271/2014). 

A sífilis adquirida é caracterizada pela 
evidência clínica de sífilis (primária ou 
secundária), ou ainda, em indivíduos 
assintomáticos, com teste não treponêmico 
reagente com qualquer titulação e teste 
treponêmico reagente.

Quando a infecção de sífilis é identificada 
em gestantes, trata-se de uma prioridade a fim 
de se evitar a transmissão vertical, que causará 
a sífilis congênita. Este tipo de transmissão tem 
sido um dos graves problemas de saúde pública 
no país e em Pernambuco.  Para fins de 
notificação e tratamento, a sífilis na gestação é 
definida como caso suspeito (gestante com 
evidência clínica de sífilis, ou teste não 
treponêmico reagente com qualquer titulação) 
ou como caso confirmado (gestante com teste 
não treponêmico reagente, com qualquer 
titulação e teste treponêmico reagente 
independente de qualquer evidência clínica de 
sífilis).  

A taxa de transmissão vertical do T. 
pallidum em gestantes com sífilis não tratadas 
varia de 70 a 100% nas fases primária e 
secundária e representa cerca de 30% nas fases 

5
latente e terciária da doença .

 O teste rápido (TR) para sífilis (triagem 
do diagnóstico) é um método simples e rápido 
(Figura 10), que pode funcionar como um 
grande facilitador para a detecção de casos de 
gestantes com sífilis em tempo oportuno na 
Atenção Básica (AB). No ano de 2013, foram 
capacitados para testagem rápida de sífilis e HIV 
um total de 648 técnicos de Unidades Básicas 
de Saúde de 180 municípios de Pernambuco. 
Contudo até dezembro de 2014 apenas 61 
desses municípios iniciaram suas atividades 
nesse nível de atenção.

CENÁRIO EPIDEMIOLÓGICO DA SÍFILIS EM 
GESTANTES EM PERNAMBUCO

No estado, o número de casos de sífilis em 
gestantes no período de 2007 a 2013, foi em 
média 24,4% menor do que o número de casos 
de sífilis congênita, demonstrando uma grande 
subnotificação das gestantes com sífilis (Tabela 
2). É importante considerar que a testagem de 
sífilis nas maternidades da rede do Sistema 
Único de Saúde (SUS) está prevista e vinculada à 
realização do parto, o que pode ter contribuído 
para uma maior detecção de casos de sífilis 
congênita (diagnóstico na maternidade). 
Contudo, ainda há necessidade de estimular a 
notificação das gestantes com sífilis, uma vez 
que, em 2013 a mesma representou em média 
apenas 31,4% das notificações estimadas pelo 
MS, que representa 1.203 casos, ou 0,85% dos 
Nascidos Vivos (NV). 

A taxa de incidência de sífilis em gestantes 
desde o ano de 2011 vem apresentando 
aumento, alcançando em 2013, 4,8/1.000 
nascidos vivos. Este aumento possivelmente 
pode ser atribuído às pactuações da SEVS com 
os municípios para o conhecimento e 
notificação oportuna dos casos. Destaca-se que 
com a detecção precoce e notificação 
oportuna, as medidas de controle podem ser 
adotadas de forma mais adequada, incluindo o  
tratamento da gestante e seu(s) parceiro(s) 
sexual(is), o que contribui para um efetivo 
controle da transmissão vertical da sífilis no 
estado.

VIGILÂNCIA DA SÍFILIS EM PERNAMBUCO Figura 10. Realização do teste rápido para sífilis e 
leitura dos resultados.

Fonte: SES/SEVS/DGCDA/Programa Estadual 
DST/Aids/Hepatites Virais
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As doenças diarreicas agudas (DDA) 
infecciosas constituem uma síndrome 
causada por diferentes agentes 

etiológicos (bactérias, vírus e parasitos), cuja 
manifestação predominante é o aumento no 
número de evacuações, com fezes aquosas ou 
de pouca consistência, em um período de 24 
horas. Sua ocorrência está associada a fatores 
socioeconomicos e ambientais como nos casos 
de seca ou estiagem.

 Pernambuco vivenciou, no período 
entre 2012 e 2013, os piores índices 
pluviométricos dos últimos 40 anos, com 
ausência de chuvas na maioria de seus 
municípios por um longo período de tempo, 
sendo declarada "Situação de Emergência para 
Seca" em grande parte dos municípios do 
Sertão, Agreste e Zona da Mata. 

 Historicamente, no estado, esses 
fenômenos são sucedidos por situações de 
emergência com ocorrência de surtos e 
epidemias por doenças de transmissão hídrica e 
alimentar, a exemplo das diarréias e da cólera.

 As DDA  ainda apresentam uma elevada 
magnitude no estado e são responsáveis por 
grande parte das internações e por vidas 
perdidas, exigindo do poder público o 
a c o m p a n h a m e n t o  d a  s u a  s i t u a ç ã o  
epidemiológica e, assim, adotar medidas 
oportunas e efetivas para o seu controle.

MONITORANDO AS DOENÇAS DIARREICAS 
AGUDAS EM PERNAMBUCO

 Para detecção precoce de alterações no 
padrão epidemiológico das DDA, estas são 
monitoradas semanalmente em 1.290 
unidades sentinela situadas em todos os  
municípios do estado.

 Com base nesse acompanhamento, foi 
observado um incremento de 54,3% das DDA 
em 2013, quando comparado a 2011 (ano 
anterior a seca), com maior acréscimo no grupo 
etário de 10 anos e mais (70,7%), seguido da 
faixa etária de 5 a 9 anos (50,6%). Evidenciou-se 
ainda uma elevação de 79,0% na gravidade dos 
casos no mesmo período. Frente a esta 
situação, em 2013 foi utilizado o Plano B de 

tratamento nos pacientes desidratados, o que 
exigiu a reorganização da rede básica de saúde, 

 assim como a aquisição e distribuição de sais de 
reidratação oral para os 86 municípios de maior 
risco, com o objetivo de reduzir a hospitalização 
dos casos e o óbito.

 As informações das unidades sentinelas 
também permitiram o acompanhamento do 
comportamento da DDA por meio do corredor 
endêmico. Este é dividido em quatro zonas 
(controle, segurança, alerta e epidêmica), as 
quais apresentam medidas de controle 
diferenciadas.

 Em 2013, a DDA apresentou-se em Zona 
E p i d ê m i c a  e m  3 0 , 8 %  d a s  s e m a n a s  
epidemiológicas (16/52), ou seja, com valores 
acima do esperado e em Zona de Alerta em 
57,7%; (30/52), o que caracterizou situação de 
emergência em 88,5% das semanas do ano 
(Figura 11).
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CENÁRIO EPIDEMIOLÓGICO DA SÍFILIS 
CONGÊNITA EM PERNAMBUCO

O número de casos e taxa de incidência 
por mil nascidos vivos de sífilis congênita, no 
período de 2007 a 2013 mostrou-se de forma 
bem heterogênea, não permitindo inferir 
tendência (Tabela 3). Entretanto, nota-se no 
ano de 2013 um acréscimo acentuado no 
número de casos (24,3%) e na taxa de incidência 
(24,5%) em relação ao ano anterior.

A realização de seminários de vigilância 
epidemiológica em 2012 e 2013 para a 
discussão de casos, notificação, prevenção e 

tratamento da sífilis nas Regiões de Saúde e 
municípios, com ênfase nas regiões silenciosas, 
pode ter contribuído para a redução da 
subnotificação, e, consequentemente para o 
acréscimo no número de casos de sífilis 
congênita neste biênio.

Mesmo com a elevada subnotificação, a 
incidência de sífilis no estado é bastante 
elevada. A Organização Panamericana de Saúde 
(OPAS), da qual o Brasil é signatário, preconiza 
uma taxa de incidência inferior a 0,5 caso de 
sífilis congênita por mil nascidos vivos até o ano 
de 2015.

Subsidiar as políticas públicas com 
informações para o desencadeamento de 
estratégias e intervenções necessárias ao 
controle de agravos é fundamental ,  
principalmente ao se considerar que as 
consequências da infecção treponêmica, 
podem ser bastante graves, gerando, aborto ou 
morte fetal, má formação e sequelas 
neurológicas.

Ao ser analisado o número de óbitos e 
taxa de mortalidade de sífilis congênita por 
100.000 NV (Tabela 3), evidencia-se a mais 
grave consequência da doença. No período de 
2007 a 2013 ocorreram 266 óbitos em 
Pernambuco, com uma média de 35 óbitos por 
ano. A taxa de mortalidade em 2013 foi de 43,1 
por 100.000 NV, 45,1% maior em relação ao ano 
anterior, o que demonstra um importante 
acréscimo e ratifica a necessidade de 
desencadeamento de intervenções oportunas 
para o enfrentamento da doença.

Em 2014, foram realizados 3 seminários 
de vigilância epidemiológica nos municípios 
silenciosos para sífilis em gestantes, bem como 
para aqueles com altas taxas de incidência de 
sífilis congênita. Também foi realizado um 
fórum de discussão com gestores e técnicos de 
8 municípios considerados prioritários (Recife, 
Olinda, Jaboatão, Camaragibe, Paulista, 
Ipojuca, Goiana e  Cabo) para pactuação de 
ações de enfrentamento da transmissão 
vertical. E em 2015, pretende-se realizar mais 6 
seminários para todo o estado. 

Ano de 
Diagnóstico

n.
Estimativa do 

MS (0,85% 
dos NV)

% de 
Alcance da 
Estimativa 

Taxa de 
Incidência 

(p/ 1.000 NV)
2007 371 1218 30,5 2,6
2008 358 1235 29,0 2,5
2009 351 1208 29,1 2,5
2010 378 1164 32,5 2,8
2011

 

489

 

1203 40,6 3,5
2012

 

560

 

1203 46,6 4,0
2013

 

674

 

1202 56,1 4,8
Média

 

378

 

1203 31,4 - 
Fonte: SES/SEVS/SINAN/SINASC/DGCDA/Programa 
Estadual DST/Aids/ Hepatites Virais | Nota: Dados 
atualizados em 30/07/2014, sujeitos à alteração.

Tabela 3. Distribuição dos casos de sífilis congênita; 
taxa de incidência (por 1.000 nascidos vivos – NV); 
número de óbitos e taxa de mortalidade (por 100.000 
NV), segundo ano de diagnóstico e de óbito. 
Pernambuco, 2007-2013.

Ano de 
Diagnóstico

Casos
Taxa de 

Incidência 
p/1.000 NV

Òbitos
Taxa de 

Mortalidade 
p/100.000 NV

2007 577 4,0 31 21,6
2008 407 2,8 32 22,0
2009 432 3,0 36 25,3
2010 488 3,6 34 24,8
2011

 

678

 

4,8 30 21,2
2012

 

753

 

5,3 42 29,7
2013

 

936

 

6,6 61 43,1
Média

 

628

 

- 35 -
 

Fonte: SES/SEVS/SINAN/SINASC/SIM/DGCDA / 
Programa Estadual DST/Aids/ Hepatites Virais 

Nota: Dados atualizados em 30/07/2014, sujeitos à 
alteração.

AS DOENÇAS DIARREICAS AGUDAS EM PERNAMBUCO

Figura 11. DDA - Número de casos em unidades sentinela por SE segundo classificação do corredor endêmico. 
Pernambuco, 2013 (até a semana epidemiológica 52)
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SEMANAS EPIDEMIOLÓGICAS

Zona de controle

Zona de segurança

Zona de alerta

Zona epidêmica

Tabela 2. Distribuição dos casos de sífilis em 
gestantes; estimativa do Ministério da Saúde (MS), 
percentual de alcance da estimativa e taxa de 
incidência (por 1.000 NV), segundo ano de 
diagnóstico. Pernambuco, 2007-2013.



 Essa situação concentrou-se entre os 
meses de maio e agosto (SE 20 a 32) de 2013, 
coincidindo com o aumento de 34,3% no 
registro de surtos transmitidos por água e com 
o isolamento laboratorial de agentes 
etiológicos pouco frequentes no estado, as 
Shighellas flexneri e S. sonnei.

 As Regiões de Saúde IV, V e X situadas 
nas regiões do Agreste e Sertão, foram as que se 
mantiveram em zona epidêmica por um maior 
período de tempo, exigindo a intensificação de 
ações integradas de vigilância em saúde (Tabela 
4).

 Dentre os 185 municípios do estado, os 
municípios do Cabo de Santo Agostinho 
(70,6%), Abreu e Lima (61,5%), Sanharó 
(67,3%), Águas Belas (69,2%) e Palmeirina 
(61,5%),  pertencentes a I, IV e V  Regiões de 
Saúde, mantiveram-se em situação epidêmica 
com maior frequência.

 Diante dessa situação, foi necessário 
intensificar o monitoramento das DDA com 
adoção de medidas adequadas às diferentes 
situações epidêmicas, respeitando as 
competências de cada nível de gestão, 
conforme descrito no quadro 1.

 Esse monitoramento semanal com 
classificação do corredor endêmico foi possível 
após a descentralização e capacitação de 
representantes das Secretarias Municipais de 
Saúde (SMS) e Regiões de Saúde, no sistema de 
informação de vigilância epidemiológica da 
DDA (Sivep_DDA). Além disso, foram realizados 
cinco cursos de Atualização em Vigilância 
Epidemiológica das Doenças de Veiculação 
Hídrica e Alimentar (Regiões de Saúde, 
municípios e hospitais).

 Essas ações ocasionaram uma melhora 
na alimentação e qualidade das informações 
registradas no Sivep, aumento das notificações 
de surtos de DTA e aumento na coleta de 
amostras clínicas, que apresentou uma 
positividade de 10,6% (70/655), em 2013.

MORBIDADE HOSPITALAR POR DOENÇAS 
DIARREICAS AGUDAS. PERNAMBUCO, 2004 A 
2013

 A desidratação por DDA de qualquer 
etiologia pode ser tratada de forma segura e 
efetiva em mais de 90% dos casos com um 
simples método de reidratação oral, evitando o 
agravamento dos casos e hospitalização que 
onera ainda mais o Sistema de Saúde. 

 Em Pernambuco, na rede pública e 
conveniada ao SUS, no período entre 2004 e 
2 0 1 3 ,  f o r a m  r e g i s t r a d o s  2 0 8 . 8 6 8  
internamentos por DDA, que corresponderam a 
3,9% do total de hospitalizações, com um custo 
superior a seiscentos e sessenta e seis milhões 
de reais (R$ 66.524.220). 

 A taxa média de hospitalização por DDA, 
nesses dez anos analisados, foi de 24,0 
internações/10.000 habitantes, com variação 
de 37,5/10.000 habitantes (2004) para 
16,9/10.000 habitantes (2013), apresentando 
tendência decrescente com declínio médio 
anual de 2,2 no período (Figura 12).
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Tabela 4. Número e percentual de semanas epidemiológicas por Região de Saúde segundo a classificação do 
corredor endêmico. Pernambuco, 2013.

Fonte: Sivep_DDA /SEVS/SES-PE. | Nota: Dados atualizados em 30/07/2014, sujeitos à alteração.

Geres
Zona Controle Zona Segurança Zona Alerta Zona Epidêmica

N° % N° % N° % N° %

I 8 15,4 25 48,1 10 19,2 9 17,3

II 10 19,2 17 32,7 11 21,2 14 26,9

III 1 1,9 39 75,0 12 23,1 - -

IV 1 1,9 1 1,9 29 55,8 21 40,4

V 2 3,8 4 7,7 13 25,0 33 63,5

VI 1 1,9 11 21,2 22 42,3 18 34,6

VII 2 3,8 21 40,4 18 34,6 11 21,2

VIII 3 5,8 15 28,8 26 50,0 8 15,4

IX 1 1,9 8 15,4 33 63,5 10 19,2

X 1 1,9 3 5,8 26 50,0 22 42,3

XI 1 1,9 1 1,9 36 69,2 14 26,9

XII 10 19,2 14

 

26,9

 

18

 

34,6 10 19,2

Quadro 1. Definição das medidas de ação segundo zona de classificação no corredor endêmico.

Zona de classificação Medida de ação

 

Fonte: TABAIH/DATASUS |Nota: Dados atualizados em 25/11/2014, sujeitos à alteração.
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Figura 12. Evolução da distribuição anual da taxa de internação por DDA. Pernambuco, 2004 - 2013.

Zona de Controle
· Viabilizar o monitoramento ativo e oportuno da 

DDA em 100% das unidades sentinela 
selecionadas

Zona de Segurança
· Manter a análise sistemática e oportuna da 

DDA

Zona de Alerta

 

·

 

Caracterizar o aumento de casos quanto ao 
lugar (município, zona, bairro), mudança de 
faixa etária e plano de tratamento da DDA

·

 

Adotar as medidas de prevenção e controle 
necessárias

 

Zona Epidêmica

 

·

 

Verificar a existência de surto

·
 

Notificar a confirmação do surto (até 24h)

·  Seguir o protocolo para investigação 
epidemiológica de surto DTA e adotar as 
medidas de prevenção e controle indicadas.



 No período de estiagem prolongada 
(2012-2013), foram registrados 30.782 
hospitalizações por DDA, representando um 
custo de cerca de onze milhões e setecentos e 
oitenta e um mil reais (R$ 11.781.604,35) para o 
SUS. 

 Observa-se ainda que, nos meses de 
maio a agosto de 2013, houve um aumento de 
50,4% no número de internações quando 
comparado com o mesmo período do ano de 
2011 coincidindo com a elevação do registro de 
surtos de DDA no estado. 

 A taxa de hospitalizações no período 
analisado (2004-2013) sofreu um declínio em 
todas as faixas etárias, exceto nas crianças com 
idade entre cinco e nove anos (Figura 13). 

 O grupo etário de menores de um ano, 
apesar de ter apresentado um declínio médio 
de 37,4 ao ano permaneceu como a maior taxa 
de hospitalização, seguido daqueles com idade 
de um a quatro anos e dos idosos, constituindo-
se grupos populacionais que necessitam de 
ações de saúde diferenciadas para prevenção e 
tratamento da DDA.

 Para melhor analisar essa tendência de 
decl ín io,  foram comparados os  dois  
quinquênios desse decênio. No primeiro (2004-
2008), as DDA foram responsáveis por 4,7%  de 
todas as internações, reduzindo para 3,2% no 
período seguinte (2009-2013).

 A redução da proporção de internações 
por DDA foi observada em todas as Regiões de 
Saúde (Figura 14). Entretanto, o Sertão de 
Pernambuco ainda apresentou municípios com 
proporções elevadas, com destaque para a X 
Região de Saúde, com sede em Afogados da 
Ingazeira.

 Dentre os municípios com elevadas 
proporções de internação por DDA, no primeiro 
quinquênio (2004-2008) destacou-se o 
município de Moreilândia (22,1%), localizado 
na IX Região de Saúde, e no segundo (2009-
2013), o município de Itapetim (19,1%), situado 
na X Região de Saúde.

 Embora o segundo quinquênio tenha 
evidenciado uma redução na proporção de 
internação, a análise isolada de 2013, mostrou 
um aumento das internações em 58,3% (7/12) 
das Regiões de Saúde (Figura 15), quando 
comparado com 2011, com maior incremento 
na IV Região (47,8%). 

 Os municípios que se destacaram com a 
maior proporção de internação foram Buenos 
Aires, São Vicente Ferrer , Jataúba , Sairé e São 
Bento do Una com 583,2%, 467,9%, 307,2%, 
2 5 8 , 4 %  e  2 4 2 , 7 %  d e  a u m e n t o ,  
respectivamente.

 A estreita relação que existe entre as 
maiores proporções de internação por DDA e as 
regiões mais secas do estado refletem, 
provavelmente, os problemas decorrentes da 
escassez e precariedade da qualidade da água 
ofertada, intensificado pela seca vivenciada por 
Pernambuco entre 2012 e 2013. 

 

MORTALIDADE POR DOENÇAS DIARREICAS 
AGUDAS EM PERNAMBUCO, 2004 A 2013

 

 As mortes por diarreia ocorrem em 
consequência da desidratação devido aos 
episódios repetidos de evacuações. A diarreia 
com sangue (disenteria) e a diarreia persistente 
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Figura 13. Evolução anual da taxa de internação por DDA (por 10.000 habitantes) segundo faixa etária. 
Pernambuco, 2004 - 2013. 

Fonte: TABAIH/DATASUS | Nota: Dados atualizados em 25/11/2014, sujeitos à alteração.

 

I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII

2004 - 2008 2,5 3,5 6,1 5,1 6,2 7,2 12,9 6,9 10,2 13,1 11,4 3,8

2009 - 2013 1,4 1,7 3,5 2,9 3,8 6,2 9,4 3,3 9,4 10,8 11,0 2,0
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Figura 14. Evolução anual da proporção de internação por DDA por Região de Saúde. Pernambuco, 2004 - 2013.

Fonte: TABAIH/DATASUS | Nota: Dados atualizados em 25/11/2014, sujeitos à alteração.

Figura 15. Evolução anual da proporção de internação por DDA em relação ao total de internamentos por Região 
de Saúde. Pernambuco, 2011 - 2013. 

 

I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII

2011 1,1 1,4 3,8 2,1 3,5 6,4 7,9 3,0 9,5 10,2 10,1 2,0

2012 1,1 1,3 2,6 2,6 2,9 6,4 9,3 2,4 9,4 10,0 11,4 1,7

2013 1,3 1,9 2,5 3,1 3,9 5,8 9,6 3,3 9,0 7,8 9,4 2,1

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0%

Fonte: TABAIH/DATASUS | Nota: Dados atualizados em 10/11/2014, sujeitos à alteração.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

< 1 a 470,9 411,2 298,1 241,5 232,3 218,6 193,4 135,7 132,1 109,8

1 a 4 a 121,4 123,8 105,5 89,8 115,1 115,0 104,1 79,5 79,3 72,2

5 a 9 a 24,0 25,5 23,0 20,4 32,7 28,2 25,0 23,5 21,1 21,3

10-19a 9,6 9,9 7,6 7,9 9,8 9,2 8,3 7,6 6,8 6,3

20-59a 14,8 14,1 11,1 8,7 9,9 9,6 9,1 7,0 6,9 6,5

60 e +a 73,1 68,1 55,0 45,2 51,5 47,7 40,6 33,5 31,5 39,2
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com desnutrição também são  causas 
importantes de morte.

 Em Pernambuco, embora nas últimas 
décadas tenha se observado o declínio da 
mortalidade infantil, em especial por doenças 
infecciosas e dentre essas a DDA, esta ainda se 
constitui um problema relevante de saúde 
pública no estado, por se tratar de uma doença 
evitável e facilmente tratada com medidas 
simples, efetivas e de baixo custo. 

 Analisando a mortalidade por DDA no 
estado, na última década (2004 e 2013), 
observou-se o registro de 5.216 óbitos. Nesse 
período, o número de óbitos apresentou 
tendência anual decrescente, com ocorrência 
média de 521,6 óbitos ao ano  (Figura 16). 
Entretanto, em 2013 morreram 462 pessoas 
por DDA, 86 a mais que ano anterior, 
evidenciando um aumento de 22,8%.

 A taxa média anual de mortalidade por 
DDA no estado foi de 8,9 óbitos/100.000 
habitantes, com variação entre 9,9 e 5,0 
óbitos/100.000 habitantes em 2004 e 2013, 
respectivamente. 

 As crianças com menos de um ano de 
idade apresentaram o maior risco de morrer 
por diarreia, com tendência decrescente ao 
longo do período analisado, com declínio de 
15,6 ao ano.

 Nas demais faixas etárias, a taxa de 
mortalidade se manteve estável no período, 
apesar de discretas flutuações observadas no 
grupo etário de idosos. É importante destacar 
que esse grupo apresentou o segundo maior 
risco de morte por DDA em todo o período, 
seguidos das crianças com idade entre um e 
quatro anos (Figura 17).

 A taxa média anual de mortalidade por 
DDA mostrou-se em 83,3% (10/12) das Regiões 
de Saúde superior àquela encontrada para o 
estado (6,0 por 100.000 habitantes) (Figura 18).

 Analisando a mortalidade no período de 
estiagem (2012 e 2013), foram registrados 838 
óbitos por DDA, correspondendo a um 
incremento de 24,2% em 2013, em relação a 
2011. O período de maior registro de óbitos foi 
o de abril a agosto de 2013, com um aumento 
de 69,2%, quando comparado com o mesmo 
período de 2011 (Figura 19).  
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Figura 16. Evolução anual do número de óbitos por DDA. Pernambuco, 2004 - 2013.

Fonte: SIM/GMVEV/DG-IAEVE/SEVS/SES-PE | Dados atualizados em 19/11/2014, sujeitos à alteração.

Figura 17. Evolução anual da taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) por DDA, segundo faixa etária.  
Pernambuco, 2004 - 2013. 

Fonte: SIM/GMVEV/DG-IAEVE/SEVS/SES-PE | Nota: Dados atualizados em 19/11/2014, sujeitos à alteração.
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Figura 18. Taxa média anual de mortalidade por DDA por Regiões de Saúde. 
Pernambuco, 2004 - 2013
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Figura 18. Taxa média anual de mortalidade por DDA por Regiões de Saúde. 
Pernambuco, 2004 - 2013.

Fonte: SIM/GMVEV/DG-IAEVE/SEVS/SES-PE | Nota: Dados atualizados em 
19/11/2014, sujeitos à alteração.

   

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

2011 36 44 37 24 52 22 32 26 27 27 19 26

2012 30 30 37 27 28 36 39 33 40 28 22 26

2013 39 48 33 30 59 72 69 34 18 16 21 23
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Figura 19. Evolução anual do número de óbitos por DDA por mês. Pernambuco, 2011 - 
2013.

Fonte: SIM/GMVEV/DG-IAEVE/SEVS/SES-PE | Nota: Dados atualizados em 
19/11/2014, sujeitos à alteração.
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O enfrentamento à esquistossomose e geo-helmintíases se deu em 
40 municípios prioritários distribuídos em cinco Regiões de Saúde (I, II, III, 
V e XII). Como estratégia de atuação, foi realizado assessoramento 
técnico nos municípios prioritários, com o objetivo de implantar o 
tratamento coletivo combinado para as duas doenças em 118 localidades 
prioritárias. Como resultado, foram tratadas mais de 86 mil pessoas 
durante três ciclos de tratamento coletivo. Paralelamente, foi 
implementado o tratamento seletivo em unidades de saúde da família 
(USF), como forma de estimular o desenvolvimento de ações 
permanentes de enfrentamento dessas doenças. Esta ação teve por 
objetivo, sensibilizar e capacitar os profissionais para operacionalizar o 
programa de controle da esquistossomose de forma contínua, tornando 
os exames coproscópicos e tratamento mais acessíveis à população de 
localidades endêmicas. Para tanto, o Sanar capacitou 3.094 profissionais 
de 288 USF que atuam nos municípios prioritários para essas doenças. 
Também foi realizado um mapeamento e caraterização das condições de 
saneamento das localidades submetidas ao tratamento coletivo, com a 
finalidade de apontar os principais problemas de saneamento e as 
alternativas para resolvê-los. Em relação à assistência aos pacientes 
portadores de formas crônicas e graves da esquistossomose e geo-
helmintíases, foi definida e amplamente divulgada a rede regionalizada 
de referência e contra-referência desses casos. Também foram realizadas 
ações de educação em saúde, estimulando principalmente atividades lúdicas com escolares e população das localidades prioritárias. As ações 
realizadas pelo Sanar no enfrentamento à esquistossomose favoreceram uma queda de positividade para esta doença de 15,7%, antes do programa, 
para 3,7% nos 40 municípios prioritários. 
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A  Secretaria de Saúde de Pernambuco 
instituiu em 2011 o Programa Sanar, 

apontado como uma proposta inovadora nas 
políticas de saúde, com foco no enfrentamento 
das doenças negligenciadas e incentivo a 
implementação das ações de vigilância em 
saúde no estado. O programa teve por objetivo 
reduzir o número de casos ou eliminar a 
transmissão de 07 doenças negligenciadas, a 
saber: doença de Chagas, esquistossomose, 
filariose, hanseníase, geo-helmintíases, 
tracoma e tuberculose.

 Para condução das ações desenvolvidas 
pelo Sanar, foram estabelecidas estratégias e 
eleitos municípios prioritários, a partir da  
análise de indicadores epidemiológicos 
específicos para cada doença (Figura 20).

SANAR 2011-2014

 

Fortalecimento da rede básica de saúde e diagnóstico laboratorial, 
melhoria do acesso, assistência e tratamento adequados, reforço das 

ações de educação em saúde e vigilância

Inquéritos de prevalência e 
tratamento coletivo em áreas 

hiperendêmicas

Ações de 
controle 
vetorial 

Municípios 
Prioritários 29 26 22 4 31 25 50

Figura 20. Ações estratégicas desenvolvidas pelo Sanar, para enfrentamento das doenças negligenciadas. 
Pernambuco, 2011-2014.

Fonte: Sanar, 2014

  O combate ao tracoma se deu por meio de inquéritos censitários 
em todas as escolas públicas de 22 municípios prioritários. Foram 
examinadas mais de 80 mil crianças de 01 a 15 anos destes municípios, 
das quais 2.354 foram detectadas com a infecção e receberam o 
tratamento e acompanhamento adequado. Também foram examinados 
e tratados 255 conviventes destas crianças. As ações de enfrentamento 
do tracoma contaram com o envolvimento de 88 profissionais (de nível 
médio e superior da atenção básica, nível central, Regiões de Saúde e 
assessores do Sanar). Estes profissionais foram capacitados e 
padronizados para detecção, tratamento e monitoramento de casos, 
promovendo a descentralização das atividades de vigilância e controle, 
para as equipes de saúde da família (ESF) dos municípios prioritários ou 
que estejam situados em bolsões de pobreza. Outra estratégia 
desenvolvida foi a formação da Brigada Estudantil para a prevenção do 
tracoma, com o intuito de mobilizar professores, alunos e comunidade, 
por intermédio atividades lúdicas e educativas sobre a importância da 
higiene e limpeza facial. O conjunto das ações desenvolvidas pelo Sanar 
levaram a redução dos casos do tracoma em crianças, de 7,5% para 3,2% 
nos municípios prioritários.

PRINCIPAIS RESULTADOS ALCANÇADOS PELO SANAR 

ESQUISTOSSOMOSE E GEO-HELMINTÍASES

TRACOMA



Os municípios prioritários para tuberculose e hanseníase foram 
selecionados a partir de indicadores de mortalidade, detecção, 
abandono do tratamento e grau de incapacidade, totalizando 25 
municípios prioritários para hanseníase e 50 para tuberculose. As 
estratégias de prevenção e controle dessas doenças, envolveram 
ações em conjunto com as Regiões de Saúde e gestão municipal dos 
programas, dentre elas: assessoramento técnico dos profissionais de 
saúde quanto a prática em serviço segundo instrumentos do 
Ministério da Saúde, realizado em 774 Unidades Básicas de Saúde e 
Equipes de Saúde da Família; diagnóstico situacional destas unidades 
de saúde quanto ao processo de trabalho, vigilância, atividades 
educativas e insumos (medicamentos, livros, material de coleta para a 
amostra de baciloscopia e cultura, kit de sensibilidade, óleo, dentre 
outros); realização de 58 oficinas de pactuação de atividades,  
discussão e encaminhamento dos principais problemas encontrados 
nos municípios; e realização de monitoramento, como forma de 
incentivo a melhoria contínua dos processos de gestão, transparência 
e responsabilização municipal. Outra estratégia importante foi a 
implantação do ambulatório de referência para atendimento de 
pacientes com complicações da hanseníase no Hospital Otávio de 
Freitas, com capacidade de atender cerca de 100 pacientes/mês e a 
implantação da referência para cirurgias e internação de pacientes 
com malformações no Instituto de Medicina Integral Professor 
Fernando Figueira (Imip). Os resultados das ações desenvolvidas 
foram observados por meio de mudanças positivas na prática de 
trabalho dos profissionais de saúde e em indicadores de  ambas as 
doenças, como o  aumento do percenrtual de pacientes suspeitos de 
tuberculose com testagem para HIV realizada; aumento do número de pacientes acompanhados por meio do tratamento diretamente observado 
(TDO); redução de 9,8% para 4,9% dos casos de abandono de tratamento de tuberculose; aumento do percentual de casos novos de hanseníase 
detectados em relação ao esperado da doença na população geral e em menores de 15 anos.

Ao longo dos três anos de implantação do Sanar, foi realizada 
força tarefa para o controle dos vetores transmissores (barbeiros ou 
triatomíneos) nos 31 municípios prioritários do programa, com a 
criação de equipes de vigilância ativa nas 8 Regiões de Saúde de 
abrangência desses municípios. As equipes formadas, 
inspecionaram 100% das unidades domiciliares (UD) em localidades 
prioritárias de zona rural e urbana. Durante a força tarefa, foram 
inspecionados cerca de 115 mil UD,  com 13 mil triatomíneos 
capturados e eliminados. Como estratégia para garantir a assistência 
das formas graves da doença, o ambulatório de doença de Chagas e 
insuficiência cardíaca do PROCAPE-UPE foi definido como a 
refe rê n c i a  e sta d u a l  e m  d i a g n ó st i co,  t rata m e nto  e  
acompanhamento. Também foi realizada a descentralização da 
sorologia para os laboratórios regionais, observado um aumento no 
número de exames sorológicos para Chagas realizados, passando de 
470 em 2010 para 1.311 exames sorológicos em 2013. Foram 
capacitados 720 médicos e enfermeiros da atenção básica dos 31 
municípios prioritários e de 93 municípios não prioritários, com foco 
no diagnóstico, manejo clínico e tratamento da doença de Chagas. 
Essas ações em conjunto promoveram a redução do índice de 
infestação domiciliar de 21,6% em 2010 para 5,87% em 2014, nos 31 
municípios.
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Expediente:

A principal estratégia para o enfrentamento à filariose foi a 
continuidade do tratamento coletivo nas áreas endêmicas de 4 
municípios prioritários, nos quais, 423.918 pessoas foram tratadas e 
354.925 exames para filariose foram realizados durante o período de 
desenvolvimento das ações do Sanar. Com a intensificação dessas 
atividades, obteve-se uma queda na positividade dos casos de 
0,03%, em 2010 para 0,0001% em 2013 e nenhum caso positivo, até 
o mês de dezembro de 2014. Também foi realizado monitoramento 
da taxa de infecção vetorial em áreas com e sem tratamento coletivo, 
em conjunto com os municípios e o Centro de Pesquisa Aggeu 
Magalhães, no qual foram examinadas 16.000 vetores da doença, 
com positividade de apenas 0,2%. Por conseguinte, o estado de 
Pernambuco recebeu autorização da Organização Pan Americana de 
Saúde para realização da Estratégia TAS (Transmission Assesment 
Survey) nos municípios endêmicos, que tem como objetivo, verificar 
a interrupção da transmissão da doença e abre caminho para 
certificação do estado como livre da Filariose.
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