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— Editorial

Boletim EPIDEMIOLOGICO

Mais um final de ano e de gestdo. Mais uma vez
queremos agradecer a grande familia da epidemiologia que
contribuiu para que este Boletim fosse publicado,
retroalimentando nossas fontes geradoras de dados cuja

importancia é desnecessario comentar.
Neste numero apresentamos os dados da vigiléncia

de 6bitos maternos einfantis.
As doengas meningocécicas, que exigem sempre

medidas urgentes dos profissionais, e a hanseniase,
problema de saude publica hd milénios e que ainda merece

atencdoespecial, tambémsédo contemplados.
Sobre a malaria no Parana, o artigo alerta os

profissionais de saude da rede de assisténcia quanto a
sensibilidade para o diagnéstico, uma vez que é um agravo
comatransmiss&o sob controle no Estado e agrande maioria

doscasoséimportada.
Os acidentes e violéncias vém se constituindo em

grande problema para a saude coletiva, devido a inimeras
causas, destacando-se a violéncia doméstica e familiar

contraamulher, paraasquais medidasinibidorasvémsendo
implementadas, como 0 aumento do tempo de recluséo para

os agressoresde 1anopara3anos.
Desejamos a todos boa leitura e um ano de 2007 com

mais qualidade de vida paratodos.

Claudio Xavier
Secretario de Estado da Saude
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E sem duvida uma vitéria estarmos fazendo valer o principio de
que os sistemas de informagao devam servir para subsidiar as agdes.

Em nosso Estado a vigilancia epidemiolégica dos 6bitos de
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) e das criangas menores de um
ano é um evento de notificagdo compulséria nos 399 municipios e é
praticada através dos Comités de Prevengao a Mortalidade Materna e os
de Mortalidade Infantil.

Atualmente estdo atuando: um comité estadual de prevengéo da
mortalidade materna (criado em 1989) e um infantil (criado em 1994), 22
comités regionais, 182 comités municipais e 28 comités hospitalares.

Com a investigagéo dos 6bitos ocorridos em mulheres em idade
fértil e em criangas menores de um ano corrige-se a subnotificagdo nos
atestados médicos de 6bito, trabalho este considerado modelo no Brasil.
Obtemos assim um real diagndstico da situacdo e estes nimeros néo
podem ser comparados aos de estados e ou municipios que nao tém esta
atividade consolidada.

Foram investigados no estado, no triénio 2003-2005, 9.823
dos 10.665 (92,1%) 6bitos de mulheres em idade fértil e confirmados 307
Obitos maternos obstétricos e dos 7.348 6bitos infantis ocorridos neste
periodo foraminvestigados 5.603 (76,2%) (Tabela 1).

TABELA 1: NUMERO E PERCENTUAL DE OBITOS OCORRIDOS E INVESTIGADOS
EM MULHERES EM IDADE FERTIL E EM CRIANGAS MENORES DE UM ANO,
PARANA, 2.003 A 2.005

G OBITOS EM MULHERES (10 A 49 ANOS) OBITOS EM CRIANGAS (<1ANO)

N° OBITOS | N°INVESTIGADOS | % | N°OBITOS | N°INVESTIGADOS | %
2003 | 3506 3216 91,7| 2587 2.032 78,5
2004 | 3675 3.380 92,0 2453 1.837 74,9
2005 | 3484 3.227 92,6/ 2308 1.734 751
TOTAL| 10.665 9.823 921| 7.348 5.603 76,2

Fonte: SIM E SIMI/CIDS/SESAPR

Apesar de os indicadores ainda ndo estarem proximos
dos de paises desenvolvidos, temos observado uma melhora
significativa.

A mortalidade infantil mostra evidente queda ao longo do
tempo e no periodo de 2.003 a 2.005 a redugo foi de 12,5%. A
taxa era 16,46 em 2.003 e em 2.005 passou a 14,40 a cada 1.000
Nascidos Vivos (grafico 1). ARazéo de Mortalidade Materna neste
mesmo periodo variou de 57,9 a 69,7 mortes a cada 100.000
Nascidos Vivos e obedece a uma tendéncia descendente
(gréfico 2).

GRAFICO 1: COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL(CMI) POR
1.000 NASCIDOS VIVOS(NV) - PARANA 1979 A 2.005
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GRAFICO 2: RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA POR 100.000 NASCIDOS VIVOS - RMM
PARANA 1994 - 2005
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Fonte: SIM e SIMI/CIDS/SESAPR

Devemos considerar que mesmo em paises
desenvolvidos a reducéo da mortalidade materna e infantil é lenta
e gradativa. Isto ocorre devido ao grande numero de
intervenientes nesse processo e também com a investigacéo de
casos a subnotificagdo diminui e acontece um aumento devido a
melhora da coleta de dados e ap6s segue com tendéncia a
estabilizagéo.

Os resultados obtidos ao longo do periodo se devem ao
trabalho integrado entre as equipes técnicas multidisciplinares e
interinstitucionais, das secretarias estaduais e municipais, dos
comités municipais, das regionais de satde e do nivel central do
Estado.

As vigilancias epidemiol6gicas da mortalidade materna e
infantil tém-se mostrado um importante instrumento de
monitoramento para definir o perfil dos fatores determinantes, a
avaliacdo da efetividade das agdes e a orientacdo na tomada de
decisdes a salde da mulher e da crianga. Tem demonstrado
também que a manutengao na redugao da mortalidade materna e
infantil exige um processo de trabalho inerente a cada dbito no
seu local de ocorréncia. Ao identificar os fatores determinantes de
cada 6bito é preciso trabalhar concomitantemente as medidas
especificas para cada caso, nas circunstancias como ele ocorreu,
nos niveis de complexidade de atengcdo que se fizerem
necessarios € com o envolvimento das equipes técnicas de
trabalho, institui¢des e comunidade.

Para maiores detalhes consulte: www.saude.pr.gov.br

Terezinha Leiko Watanabe

Enfermeira do CIDS/SESA/Assessoria dos Comités de Mortalidade
Materna e Infantil

Rossana C. X. Vianna

Médica pediatra do CIDS/SESA/Assessoria dos Comités de
Mortalidade Infantil

Inés Vian

Enfermeira - Diretora do Centro de Informagdes e Diagnostico em
Salde
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Este texto relata de forma sintética a situagdo da
Hanseniase no Parand e as agdes desenvolvidas frente a
endemia.

A meta do Programa Estadual de Hanseniese é
desenvolver agbes de Vigildncia Epidemioldgica de maneira
integral e humanizada a todas as pessoas com hanseniase no
Estado, com o objetivo de alcangar um caso da doenga para cada
10.000 habitantes e até 2.010 uma taxa de prevaléncia de
1,0/10.000 habitantes.

Nos Ultimos 11 anos (1.994 - 2.005) foram diagnosticados
em média 1.551 casos novos ano, o equivalente a uma taxa de
deteccao média de 1,55 a cada 10.000 habitantes. A menor taxa
foi 1,02 em 1.994 e a maior em 1999 de 1,7. Em 2.005 essa taxa
foi de 1,57 (gréfico 1) e a meta para este ano era 1,59/10.000
habitantes. Considerando os parametros estabelecidos pelo
Ministério da Saude para classificar a taxa de detecgao, o indice
alcangado por Regional de Saude em 2.005 foi: taxa de
deteccdomédia12e 22R.S; alta 32,42, 62,72, 82,152, 16%e 17%¢e
muitoalta 5%, 92, 10?, 112,122, 132,142, 182197, 202, 212 e 222,

GRAFICO 1: TAXA DE DETECGAO E PREVALENCIA POR 10.000 HABITANTES DE HANSENIASE
PARANA 1.994 A 2.005

-—
12

D . " " 7 q
LT 1 45 15

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

A taxa de prevaléncia vem diminuindo
progressivamente, passando de 15,1 em 1.994 para 1,74 por
10.000 habitantes em 2005 (prevaléncia de ponto) (grafico 01).
Segundo critérios de classificagdo, por Regional de Saude, essa
taxa foi baixa para a 12 € 2% e média para as outras 20 regionais,
variando de 1,37 (37 RS) a 4,10 (9 RS). Ameta média do Estado
era alcangar, em 2.005, 2,0/10.000 habitantes e até 2.010 chegar
a1,0/10.000 habitantes.

Outros indicadores também analisados foram: o modo de
deteccao dos casos novos por demanda espontanea, que
teve um acréscimo de 31,3%, passando de 25,3% em 2.001 para
36,8% em 2.004; os casos em abandono ao tratamento tiveram
um decréscimo de 35,4% em 2.001 para 7,8% em 2.005, o que
corresponde a uma redugéo de 80,0%. A meta para este ano era
reduzir para 20% e a taxa de cura em 2.005 foi de 80,7% e a
prevista era 85%.

Outro aspecto a ser considerado s&o 0s casos novos
descobertos j& com alto grau de incapacidades fisicas. Nos
Ultimos seis anos o indice médio foi de 29,3% e no ano 2.005 de
32,2% (grafico 2), o que sugere uma descoberta dos casos
tardiamente.

Acoes desenvolvidas

Citamos algumas atividades que vém sendo
desenvolvidas a partir de junho de 2.005:

Fortalecimento das equipes regionais e municipais por
meio de capacitacdes e multiplicagéo das agdes que contemplam
0 Programa de Controle de Hanseniase, tais como: Geréncia em
Hanseniase com enfoque em Prevengéo de Incapacidades
Fisicas; Geréncia com Enfoque em Supervisdo; Treinamento
Como Reconhecer e Tratar Reagbes Hansénicas; Otimizagéo

dos Procedimentos Laboratoriais em Baciloscopia e
Sensibilizacdo de Liderangas Comunitarias e da Pastoral da
Saude.

Por ocasido da capacitagdo para profissionais médicos,
enfermeiros das equipes do PSF e PACS foi criada Carta Aberta
aos senhores prefeitos e secretarios municipais de saude
solicitando apoio as equipes locais de atengdo bésica para o
controle do agravo.

Sensibilizacdo das equipes técnicas para a realizagdo do
exame dermato neuroldgico nos comunicantes dos casos novos
com hanseniase diagnosticados nos ultimos 5 anos.

Avaliagao do grau de incapacidade fisica no diagnostico,
na alta médica do caso novo e acompanhamento pés alta.

Campanha educativa e de divulgagao pelos meios de
comunicagdo dos sinais e sintomas com participagdo dos 399
municipios; Formag&o do grupo teatral FERA por macroregiéo do
Estado.

O fortalecimento do SINAN em hanseniase nos ultimos
cinco anos e a melhora significativa da qualidade de dados
informados e divulgados foi relevante para aperfeigoar o
monitoramento e acompanhamento epidemiolégico da
hanseniase, oportunizando a visualizagdo da real situagao da
endemia, bem como a implanta¢do do programa de software
Hanswin em 2005.

E importante destacar que, para o desenvolvimento
dessas atividades, contamos com as parcerias: NLR Brasil
(Netherlands Leprosy Relief Brasil), Congregagéo Franciscana,
MORHAN (Movimento de Reintegragdo das Pessoas Atingidas
pela Hanseniase), Grupo FERA, liderangas comunitarias,
universidades, a participagdo dos gestores municipais e da
sociedade organizada no processo de discusséo e busca de
meios para a efetiva eliminagao da hanseniase como problema
de salde publica no estado do Parana.

Fazem parte da programac&o 2.007:

e A continuidade das acdes relacionadas ao
gerenciamento do programa, com énfase na area de andlise
epidemioldgica, capacitagdes e descentralizagdo das agdes do
programa, e,

e Nna area da intervencdo, as agdes voltadas a
descoberta de casos novos precocemente e busca em menores
de 15 anos, ao estabelecimento de procedimento diagndstico,
controle dos comunicantes, fornecimento de medicamentos
PQT/OMS, a educagdo permanente, a prevengdo de
incapacidades e reabilitagdo, ao monitoramento dos pacientes
apds o tratamento e a manutengdo do monitoramento dos dados
epidemioldgicos.

GRAFICO 2: PERCENTUAL DE CASOS COM INCAPACIDADE FiSICA ENTRE
OS CASOS NOVOS DETECTADOS E AVALIADOS
PARANA, 2000A 2005 - PARANA
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FONTE: SINAN/PEH/CIDS/SESA/PR

Nivera Noemia Stremel
Maria Elizabete Lovera
Coordenagao Estadual de Controle de Hanseniase - SESA-PR
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SINASC

SISTEMA DE INFORMAGOES SOBRE NASCIDOS VIVOS - SINASC  €©

Numero de nascidos vivos, por Regional de Saude de residéncia da Méae
Ano 2005 e 2006 por més

Regional de Satide e
Municipio de Residéncia

2 Metropoitana | 48194 [ 3951 | 3769 | 430 | 4009 | 4307 [ 399 | 398 [ 3970 |
4 0eti | 272 [ 20 | 29 | 245 | 258 | 236 [ 210 | 216 [ 1% |
6 UnzodaVitoia | 2060 [ 219 | 250 | 240 | 240 | 20 [ 25 | 22 [ 20 |
8 FranciscoBeltdo | 4664 [ 410 | 30 | 381 | 37 | 36 [ 38 | 305 [ 26 |
0. Cascad | 778 [ 651 | er | 691 | e | 6w | &0 | 64 [ 562 |
12 Unierama | 3504 [ 252 | 255 | 313 | 38 | 264 [ 208 | 28 [ 278 |
14 Porarenai | 3706 | 264 [ 20 | 301 | 34 | 33 | 37 | 32 | 282 |
18 ComdlioProcdpio | 3586 | 266 | 26 | 348 | 267 | 275 | 20 | 254 | 18 |
20. Tdedo | 4792 [ 36 | 419 | 405 | 45 | 48 [ 31 | 281 [ 275 |

Total 189.320 12.584 12.516 14.113 13454 14.013 12.907 12.209 11.544
FONTE: SINASC-DVSI-CIDS-DVS-SESA-PR

SISTEMA DE INFORMAGOES SOBRE MORTALIDADE - SIM

Niimero de OBITOS GERAL E MENOR DE 1 ANO por Regional de residéncia no Parana - 2005
e por Regional de Satide de Residéncia e por més - Ano 2006

Regional de 2005 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago

Salde Geral <f1ano | Geral | <1ano | Geral | <fano | Geral | <1ano | Geral | <fano | Geral | <fano | Geral | <fano | Geral | <fano | Geral | <1ano

2 tepotona | 0570 | o | 179 | 56 | 1272 | 42 e | o5 160 30 |1sea | so [1801 | 30 {1509 | % |1 | 10
ICC KT I N N I O N B N I K I 2 N B A
ounosevine |10 | | o |+ | @ | s || 1 |70 o |s| o e |0 || 2| m| o
s Forswsa | 7 | 70 | 67 | 5 | | 5 o | 5 | | ¢ || 5 lus | |w| o || 2
ocras | osoo | | 20 | 8 || 4 |ew | o | @ | 7 || s || v |2 | @ |m| o

Coumans [ 162 | ag | | 4 | | o | | s [ 2| s |we | s || | o || 1
I N I I A I I I N I ) I A I R
T I N I B I N R A I 0 R A A A K R A
I I I I R S N N N B 0 I B I K N
I R I I I 0 B A 0 I A D R R

22. Ivaipora 878 30 80 6 57 1 65 3 65 1 76 1 90 2 85 1 77 2

Total 57.959 | 2.297 | 4.881 | 172 4172 | 156 | 4.726 187 | 4.568 | 133 | 5.264 196 | 5.123 | 196 | 5180 | 177 | 4.736 150
FONTE: SIM-DVSI-CIDS-DVS-SESA-PR
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SISTEMA NACIONAL DE AGRAVOS DE N

Numero e coeficientes de agravos confirmados em 2005 e nimero de agravos
Por Regional de Saude de

~ REGIONAIS | )05+ 2008
. N° DE | INC/100.000 12 22 3 ry 5 6 72 8 9° 10°

AGRAVOS | CASOS|  HAB N C N ¢ N ¢ N C N Cc/ N c N C | N c N C N ¢C
ACID. ANIM. PECON. 11.722 114,27 194 169 [3.810 3.398 | 626 613 | 414 412 428 414 218 211 339 385 | 212 200 116 111 | 308 304
AT ANTI-RABICO 34.821 | 33952 507 505 8204 8182 924 919 285 284 | 338 385 309 305 | 486 483 449 435 796 795 1.168 1.158
AIDS<13 ANOS 28 0 w0 w0 0 o e g e 0 e 0
AIDS > 13 ANOS 1.110 10,81 33 | .. 206 | .. 43| . 3 . 12 . 4 | .. 6 8 23 | .. 24
CISTICERCOSE 73 0,71 0 o |18 16 | 13 4 1 1 6 4| 2 2 | 0 0o 0 0o | o 0o | 2 0
COLERA 0 0,00 2 0o |0 0 0 0 0 ol o 0o 0 0| o 0o 0 0o |0 0o |o 0
COQUELUCHE 39 0,38 1 0 3 0 7 2 0 0 4 3 0 0 4 2 1 0 0 0 0 0
DENGUE 994 9,68 21 3 79 12 10 1 8 0 7 2 0 0 1 1 5 0 909 259 142 37
DIFTERIA 3 0,02 1 0o |0 0 0 0 0 ol o 0o 0 0| o 0 1 o |0 0o |0 0
DOENGA CHAGAS 36 0,35 3 o |5 1 3 0 1 0o 4 0o 0 0| o 0o 4 0 0o |14 1
DOENGCA MENINGO. 204 1,98 4 77 39 6 1 5 0 0 4 2
ESQUISTOSSOM. 290 2,82 0 0o |1 1 1 0 0 ol o 0o 0 0| o o 0 0 |1 0o |0 0
FEBRE AMARELA 0 0,00 0 0o |3 0 0 o 0 ol o o o 0o | © 0o 0 0o |o 0 |1 0
HANTAVIRUS 51 0,49 0 0 | 4 0 0 0 11 4 12 0o 8 3 |4 > 0 0o |0 0o |7 0
HANSENIASE** 1.629 1,58 9 | . 88 | .. 46| .. 16 .. 68 | .. 9 | . 29 | .. 48 | .. 103 .. 70
HEPATITE A 2331 22,71 7 142 | .. 124 13 .. 61 .33 .. 10 | 4 4 "
HEPATITE B 198 1,92 w2 |20 3 w 0 . 6 . 1 | v 2 5 fe 18
HEPATITE C 11 0,10 0 | . 6 0 0 . 0| . 0 | . 0 | . 0 | . 0 | .. 0
HIV GESTANTE 154 4,57 1 21 9 0 . 1 1 0 | . 1 0 | .. 1
INTOX. POR AGROT. 609 5,93 2 0 128 20 | 23 11 31 29 26 21 19 14| 15 7 | 17 12 |6 4 129
INTOX. POR MEDI. 1527 14,88 15 13 | 755 737 4 3 25 24| 36 36 20 20 48 45 4 4 |13 13 9 88
LEISH TEG AME 315 3,06 0 | . 38 | .. 0 0 . 5 . 0| .. 1. 2 |- 7 1
LEPTOSPIROSE 333 3,24 32 11 345 97 | 22 9 | 5 2 13 4 5 1 .9 2 T 2 47 6 48 16
MALARIA 204 1,98 4 2 |49 26 | 0 0 0 0] 2 2 0 o 3 3 | 8 5 120 25 | 11 10
MENING NE 270 2,63 8 | . 33 | . 10 . 4 . 5 . 2 | . 6 | o | 17 . 9
MENING H 1 0,00 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0
MENING OE 624 6,08 9 301 22 5 9 4 7 9 23 29
MENING TB 21 0,20 1 5 0 0 . 0| . 0 | .. o | 0 | 1 1
MENING VIRAIS 1382 | 1119 w20 | . 809 | .. 2| . 6 | . 7. 2 13 | - 7 87 | - 75
PARACOCCIDIOID. 61 1,61 0 0o |3 2 0 0 1 ol o 0o 3 3 10 0o 0 0o |3 20 3 2
PFA/POLIO 0 0,00 3 0 11 0 2 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0
RUBEOLA 0 0,00 0 |3 w 0 .. 0 . o = 0. 0 0 0
SARAMPO 0 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SIFILIS CONGENITA 79 049 4 4 '35 28 1 1 1 1, 0 0o 0o 0o 2 o 5 4 4 4 g g
S RUBE CONG. 0 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TETANO ACIDENTAL 21 0,20 1 0o |6 5 1 1 2 1 0 0o 0 0| o0 0o | o 0 1 1 0 0
TETANO NEONATAL 0 0,00 0 0o |0 0 0 0 0 ol o 0o 0 0| o 0o 0 0o |0 0o | o 0
TUBERCULOSE 2.781 27,10 121 . 613 85 .19 52 30 | . 20 | 36 | - 104 | - 73
FONTE: DVSI-CIDS-DVS-SESA/PR
OBSERVACOES:

(...) Dado numérico nao disponivel
Nas meningites por outras etiologias determinadas estdo incluidas as meningites bacteriannas nao especificadas,
por pneumococos e outras etiologias determinadas

* dados preliminares
** hanseniase por 10.000 hab
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DE AGRAVOS DE NOTIFICAGOES - SINAN

ro de agravos notificados e confirmados nas semanas epidemiolégicas 1 a 35 de 2006,
Saude de residéncia - Parana

112 122 132 142 152 162 172 182 192 202 212 222 PARANA 2006*
N C N C N C N ] N Cc N c N C N Cc N C N C N C N C N C
133 127 5 5 47 44 102 93 119 100 | 238 233 | 124 96 73 71| 165 152 54 48 | 133 118 47 35 | 7558  7.339
659 651 184 174 | 328 326 | 452 446 | 1.199 1.173 809 807 1.831 1.815| 559 557 | 663 629 592 576 288 278 12 112 | 21.282 20.995
0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 5
2 12 3 3 45 6 40 2 6 4 2 2 579
0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 48 30
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
3 1 2 0 0 0 2 1 3 3 3 1 59 10| 4 1 8 5 2 2 3 2 0 0 109 33
770 425 42 9 34 5 210 20 451 102 40 5 1378 68 42 9 2 4 153 34 8 0 21 6 4.353  1.002
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
1 0 0 0 0 0 1M1 0 0 0 0 0 13 1 0 0 0 0 4 1 0 0 2 0 65 4
0 0 0 0 4 2 4 1 8 1 5 1 164
0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 14 1 140 75 40 28 0 0 0 0 0 0 198 106
0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
2 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 53 9
58 37 21 41 43 34 85 56 39 53 37 21 1.011
27 0 .12 3 6 20 229 10 7 3 126 34 886
1 0 1 2 7 0 6 1 1 2 2 1 73
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 7
2 0 0 1 1 0 0 0 0 2 0 0 41
33 27 6 6 3 3 23 20 18 17 21 19 20 18 17 17 9 7 5 4 4 3 4 3 342 271
63 53 0 0 1 0 32 29| 74 8 105 56 5 2 26 25 15 15 | 38 38 5 5 1 1 1.364 1215
1 1 37 1 19 6 22 9 13 2 0 0 175
9 4 0 0 2 1 6 1 13 0 13 7 17 6 10 4 3 1 6 2 10 6 0 0 592 182
3 3 5 3 0 0 14 8| 6 5 2 2 1 1 0 0 4 2 1 10 2 1 0 0 245 108
2 0 1 0 5 3 2 2 0 10 1 4 124
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
10 4 2 13 .. 28 14 19 6 10 8 6 4 542
0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 9
8 1 1 8 68 19 93 18 8 4 3 18 1.371
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 0 0 2 2 0 0 0 0 4 32
0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26 0
0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 7
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 65 55
0 0 0 0 0 0 0 0| o0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 2 2 2 2 1 1 0 0 0 0 23 19
o 0 o 0 o 0 0 0 0o o0 0o o0 0o o0 0o o0 0o o0 0 o0 0o o 0 0 0 o0
39 39 6 37 | .. 70 32 148 42 65 44 40 10 1.725
Ano 2004
Populagéo PR 10.261.840 N = NOTIFICADO
Nascidos Vivos 159.868 C = CONFIRMADO

Pop. Fem. 10 - 49 anos 3.367.055
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HISTORICO

Os primeiros informes datam de 1805, por Vieusseux, durante uma epidemia ocorrida em Genebra, Suica. O agente etiolégico s6 foi identificado em
1887, periodo em que ja se detectava casos no continente africano, na regiao subsahariana e exacerbada nas ultimas décadas na zona da Meca, na Arabia
Saudita. No século XX ocorreram grandes epidemias durante a Primeira e Segunda Guerra Mundial.

A meningite bacteriana, em particular a infec¢do causada por Neisseria meningitidis, continua sendo uma das grandes preocupagoes em Salde
Publica tanto nos paises subdesenvolvidos como nos desenvolvidos. Apresenta-se sob forma endémica e epidémica.

Epidemiologia:

A Neisseria meningitidis € um patogeno exclusivamente
humano. A doenga meningococica pode se manifestar
clinicamente com quadro de meningismo e também na forma
fulminante de meningococcemia (presenga de erupgao petequial,
méculas réseas, equimoses e vesiculas com colegao sangiinea e
leucocitose).

A persisténcia da doenga no nosso meio se deve ao
grande percentual de portadores e da dinémica de transmiss&o da
bactéria.

Os fatores de transmissibilidade identificados tém sido
o tabagismo ativo ou passivo, a presenca de infecgdes virais do
trato respiratorio superior, clima seco a aglomeragdes. Outros
fatores determinantes permitem a invasao sistémica como lesao
nasofaringeana, cepas virulentas com produgéo de capsulas,
auséncia de anticorpos bactericidas e deficiéncia do sistema de
complemento.

Durante a metade do século XX, o sorogrupo A foi
predominante e os sorogrupos B, C, Y, W135, tém estado
presentes atualmente. As circunstancias que levam a epidemia
ndo sdo esclarecidas e tém sido relacionadas com diversos
fatores como aglomeragdo, aumento da populagdo, fatores
climaticos e circulagéo de cepas virulentas.

A regido do cinturdo africano, diversos paises do
continente americano, asiatico e europeu convivem com surtos
repetidos e ocorréncia de doengas durante todas as estagdes do
ano.

Dos 13 sorogrupos existentes, os do tipo A, B e C

produzem a maioria dos casos em escala mundial, sendo os
sorogrupos B e C os prevalentes atualmente tanto na Europa
como naAmeérica. )
. Os sorogrupos A e C vém predominando na Asia e
Africa. Na Ultima década tém sido detectado o sorogrupo Y nos
Estados Unidos, Suécia e Israel, ainda assim os surtos nestas
localidades tem sido pelo sorogrupo C.

No Brasil foram descritos diversos surtos desde 1971.
Nesse periodo a grande epidemia iniciou-se pelo sorogrupo C
com sobreposicao do sorogrupo A na sequéncia. Atualmente os
surtos pontuais sdo causados pelo sorogrupo C e desde entdo
(década de 80, 90 e 2000) a maioria dos casos tem sido causada
pelo sorogrupo B naforma esporadica.

O mecanismo de transmissdo esta relacionado ao
contato com os individuos portadores da bactéria na nasofaringe.
Ataxa de portadores é muito baixa durante a infancia e muito alta
nos adolescentes e adultos jovens. Os portadores podem ser
crénicos, intermitentes e transitérios. A colonizagéo desencadeia
em alguns individuos um processo imunizante, prevenindo-se a
doenca através da producéo de anticorpos protetores. A maioria

dos portadores permanece assintomatica e em uma porcentagem
menor o meningococo penetra na mucosa causando a infecgao
sistémica. Varios estudos tém demonstrado claramente que a
auséncia de anticorpos bactericidas em presenca de colonizagao
nasofaringea com a Neisseria meningitidis leva ao desen-
volvimento da doenga, além dos individuos esplenectonizados ou
comaspleniafuncional e deficiéncia do sistema de complemento.

No entanto, individuos que apresentaram a doenga ou
s8o portadores e que adquirem anticorpos especificos, ou seja,
anticorpo bactericida antimeningoccica ndo assegura uma
imunidade permanente. Ja foi demonstrada a ocorréncia de
doenga meningocécica em individuos que possuiam, antes de
adoecer, titulos de anticorpos considerados protetores.

O diagnéstico diferencial da doenga meningocdcica
(meningite meningocécica e meningococcemia) se faz
principalmente com outros patégenos que podem ocasionar
meningites bacterianas como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae e o Haemophilus influenzae aegyptius
(Febre Purpurica Brasileira).

A doenga meningocdcica é potencialmente prevenivel
através de vacinagdo e quimioprofilaxia em circunstancias
especificas. O objeto da quimioprofilaxia é prevenir a apari¢do de
casos secundarios e eliminar o estado de portador.

Estudos iniciados por Goldschneider, Gtschlich e
Artenstein a partir de 1966 sobre a imunidade humana frente ao
meningococo possibilitaram a obten¢do da primeira vacina
polissacaridica para o sorogrupo C (1969) e a detecgdo dos
anticorpos bactericidas.

Os principais responsaveis da doenga meningocdcica
no mundo s&o pelos sorogrupos B, A, C, Y e W135. As vacinas
existentes hoje protegem frente a quatro destes cinco sorogrupos.
O problema reside no sorogrupo B, que esta entre os mais
identificados no mundo. Este sorogrupo tem baixa
imunogenicidade frente as infecgbes naturais, ndo sendo
detectada a presenga de anticorpos anti-B, mesmo depois da
doencga. Devido a esta baixa imunogenicidade se tem buscado
varias estratégias na produgdo de uma vacina, conjugando a
outros componentes da superficie bacteriana, ligando a toxoide
teténica, ferro, e imunoglobulinas.

A utilizagdo de vacinas conjugadas que induzem
meméria imunoldgica celular oferece provavelmente a melhor
opgdo de imunoprofilaxia com nivel adequado de protecao,
associadas a diminuicao do indice de portadores na populagao.

Atualmente a Unica vacina conjugada de Neisseria
meningitidis disponivel é para o sorogrupo C, amplamente
utilizada pelo Reino Unido, e em discusséo para implantagéo pelo
Programa Nacional de Imunizagéo.




Doenca Meningocdcica no Parana

No Brasil, somente apés a cria¢do do Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiologica SNVE, em 1975, é que dados mais
precisos puderam ser obtidos com relagdo a etiologia das
meningites bacterianas. Nesse grupo enfocaremos as doengas
meningocdcicas que continuam sendo importantes em todo o
mundo, acometendo principalmente criangas e adultos jovens.

No Brasil e no Parana, uma das maiores epidemias
registradas foi entre 1971 e 1975, causada iniciaimente pelo
sorogrupo C e seguida seqlencialmente pelo sorogrupo A,
apresentando um coeficiente muito mais elevado.

Os dados do Estado do Parana datam de 1972 para as doengas
meningocacicas e a partir de 1982 para todas as meningites,
segundo as classificagdes.

A série histérica das ocorréncias da doenga
meningocdcica foi organizada em 1982, através de dados
retrospectivos contidos nos formularios de notificagédo semanal,
onde se pode constatar os indicadores vividos nos 4 anos
consecutivos da grande epidemia. O surto iniciou com os
primeiros casos detectados no municipio de Guaraniagu e logo
se alastrou por todo o Estado. Ainda que se tenha de concreto o
envolvimento do sorogrupo C e do A nesse episddio,
lamentavelmente n&o foi possivel a obtengdo dessas
informagdes no banco de dados do Estado.

Ao final da década de 70, apés um coeficiente de
incidéncia de 36,2 por 100.000 habitantes passa para 5 por
100.000 habitantes, provavelmente mantido pelo sorogrupo C,
até o final da década de 80, quando o periodo € marcado com a
introdugao do sorogrupo B, intercalado com a circulagdo do
sorogrupo C, por toda a década de 90 e de 2000 a 2005.

No quadro 1, temos a representagdo com os indices de
sorogrupagem e o percentual por sorogrupos em circulagdo no
Estado.

Na série dos anos, uma média de 53,8% dos casos
chega a ser sorogrupados no Estado, das amostras do LCR, soro
e sangue (cultura, aglutinagao pelo latex e hemocultura), obtidos
pelos servicos de bacteriologia dos laboratérios particulares e
universidades e pelas amostras processadas no LACEN
(Laboratério Central do Estado).

De 1990 a 1995, o sorogrupo C mantinha-se em
evidéncia. A inversdo para o sorogrupo B ocorre em 1996,
quando se chegou a detectar indices superiores a 80% entre os
sorogrupados.

A doenga meningococica tem sido detectada
praticamente em todo o Estado, com baixa prevaléncia em
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algumas das regides, principalmente na regido norte e noroeste.
Grande parte dos casos s&o responsabilizados pelo sorogrupo B,
ainda que nas regionais como a 22 - Curitiba, a 3? - Ponta Grossa
e a172-Londrina, comecem a despontar a Neisseria meningitidis
do sorogrupo C.

Outros sorogrupos como 0 W135 em evidéncia em
alguns dos paises, também tém sido identificados no nosso meio.

Desde 1990, o Parana participa do estudo
epidemiologico das cepas de Neisseria meningitidis,
Streptococcus pneumoniae e do Haemophilus influenzae, junto
ao Centro Nacional para meningites, o Instituto Adolfo Lutz, no
sentido de mapear e acompanhar a prevaléncia dos mesmos em
nosso Estado.

As cepas sdo avaliadas levando em conta as suas
caracteristicas fenotipicas dadas pela sorogrupagem,
sorotipagem, subtipagem e determinagéo do clone epidémico
pela técnica de multilocus enzimatico, das neisserias B,C, Y e
W135.

Ha em circulagéo no Estado uma variavel de cepas B.
Em relagdo a cepa C, temos um montante ainda em identificagdo
nos 2 anos consecutivos.

Entre os municipios com o maior coeficiente de risco
encontram-se os de Prudentopolis, superando 32.0/100.000
hab., Guamiranga, Imbituva, Ponta Grossa, Colombo, S&o José
dos Pinhais e Londrina. Os sorogrupos envolvidos sdo
correspondentes ao tipo B e comega a aparecer o sorogrupo C,
na Capital, Londrina e principalmente em Ponta Grossa, em
2005.

Devemos garantir sistematicamente a identificagdo
dos sorogrupos, informando e buscando as amostras de LCR,
soro e sangue, conforme a recomendagédo deste servico, uma
vez que, além das indicagdes precisas do uso de
quimioprofilatico, é a Unica maneira para definir qualquer agéo
frente a uma emergéncia, como o uso da vacina que é
sorosubtipo especifico.
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QUADRO 1: DOENGA MENINGOCOCICA
DISTRIBUICAO DE CASOS, COEFICIENTE DE INCIDENCIA P/100.000 HABITANTES, OBITOS, E PERCENTUAL POR SOROGRUPO, PR 19?9 - 2005*
DOENGA SOROGRUPOS NAO
ANO MENINGOCOCICA A | B C | Qutros | Total SOROGRUPADOS
C | [e) Num. | % I Num. | % Num. T % [ Num. [ % [Num.| % Num. | %
1989 167 32 - 0,0 25 64,1 13 33.3 1 26 39 23,4 128 76,6
1990 458 76 1 0,5 48 258 1386 73,1 1 0.5 186 40,6 272 59.4
1991 441 63 1 0,5 52 246 158 74,9 - 0,0 211 47.8 230 52,2
1992 376 61 1 0,5 63 33,3 124 65,6 1 0,5 189 50,3 187 49,7
1993 390 65 - 0,0 74 349 137 64,6 1 0,5 212 54.4 178 45,6
1994 427 89 - 0.0 71 31,7 153 68,3 - 0.0 224 52,5 203 47.5
1995 342 67 - 0,0 -] 42.4 100 56,5 2 11 177 51,8 165 48,2
1996 378 82 - 0.0 104 51,2 99 48,8 o 0,0 203 53,7 174 46,0
1997 402 89 = 0,0 135 61,6 78 35,6 6 27 219 54,5 183 45,5
1998 395 74 - 0,0 115 55,6 87 42,0 5 24 207 52,4 188 47 .6
1999 318 68 - 0,0 113 67.7 43 25,7 1" 6,6 167 52,5 151 47.5
2000 253 52 = 0.0 92 76,0 23 19,0 6 50 121 47.8 132 52,2
2001 248 41 - 0,0 103 80,5 16 12,5 -] 7.0 128 51,6 120 48,4
2002 196 41 - 0,0 82 88,2 8 8,6 3 3,2 93 47 .4 103 52,6
2003 236 48 - 0,0 111 79,3 28 20,0 1 - 140 59,3 96 40,7
2004* 252 55 = 0.0 115 75,2 33 21,6 5 153 60,7 o9 39,3
2005* 200 38 - 0,0 60 65,2 30 32,6 2 2,2 92 46,0 108 54,0
FONTE:SESA/CIDS/DDI *DADOS PRELIMINARES
Nilce K. Haida

Controle de Doengas Imunopreveniveis - SESA/PR
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A maléria é uma infecgdo aguda, produzida pelo protozoario
Plasmodium. Transmitida por vetor, através da picada do mosquito
Anopheles, encontra-se com sua ftransmissdo atualmente sob
controle no Estado do Parand. Porém, as agbes da Vigiléncia
Epidemiolégica continuam sendo necessérias devido & presenga do
vetor em toda a regido noroeste (divisa com Paraguai e Mato Grosso
do Sul) e litoral do Estado.

Por ser um agravo com sua transmiss&o sob controle no
Estado, a rede de assisténcia no o tem como principal diagndstico
diferencial nos casos de quadro febril agudo. Sendo os casos
importados, pode haver baixa sensibilidade ao seu diagnéstico,
favorecendo sua evolugdo para as formas graves da doenga e 6bito.

Medidas de prevengdo através de informag&o a todos que
possam vir a estar expostos, como caminhoneiros, atividades de
ecoturismo e pescaria em é&reas endémicas de malaria, s&o
fundamentais. Diferente da Febre Amarela (amareldo) que possui
uma vacina eficaz para sua prevencao, a malaria, que também pode
ser contraida nas mesmas regides, nao possui vacina.

Esta representada na figura 1 a série histérica do numero
de casos de malaria no estado desde 1989, época que seguiu 0
fechamento da represa da Itaipu, que com o alagamento da regigo,
houve desequilibrio ambiental, propiciando um aumento do numero
de criadouros para o Anopheles, contribuindo para o aumento
importante no nimero de casos de malaria naquele momento. Com
as medidas de intervencao efetuadas, conseguiu-se o controle da
transmisséo da mesma no estado.

ESTADO DO PARANA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
MALARIA - SERIE HISTORICA
CASOS NOVOS
1989 - 2005*

4000

3500 1\

e\
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1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003* 2004° 2005

Figura 1 Fonte: SINAN/PR/DVSI/CIDS/DVP/SESA/PR

Foram 236 casos confirmados de malaria no Parana, com
data de primeiros sintomas no ano de 2005 (Figura 2). Na sua quase
totalidade importada, ou seja, pacientes que adquiriram a doenga em
outros estados ou paises.

ESTADO~DO PARANA - MALARIA - 2005*
PROPORGAO DE CASOS CONFIRMADOS

SEGUNDO CLASSIFICAGAO
n =236 CASOS

7 Recaida
Autéctone 6%

1%

216 Casos novos importados
+
3 Casos autoctones do Estado
+
17 Recaidas

Importado
92%

Figura2 Fonte: SINAN/PR/DVSI/CIDS/DVP/SESAPR

Duas principais espécies de Plasmodium s&o encontradas
em nosso Pais, o P. vivax e P. falciparum. O tratamento € feito com
esquema terapéutico diferente para cada uma das espécies. Ainda
que a malaria pelo P. falciparum seja mais agressiva, ambas podem
evoluir para as formas graves da doenga se ndo diagnosticadas e
tratadas correta e precocemente.

Um mesmo paciente pode ser infectado pelas duas espécies

de Plasmodium (malaria mista). Na figura 3 visualizamos a proporgao
de casos novos no ano de 2005 segundo as espécies diagnosticadas.

ESTADO DO PARANA
MALARIA 2005
PROPORGAO DE CASOS NOVOS
SEGUNDO ESPECIE DE PLASMODIUM

n =219 CASOS

BMISTA
myIvAX

BFALCIPARUM

DDADO NAO INFORMADO

Figura3 Fonte: SINAN/PR/DVSI/CIDS/DVP/SESAIPR

Os pacientes, ao contrairem a maléria pelo Plasmédium
vivax, devem ser informados da possibilidade de recaida da doenga,
devido a formas que permanecem alojadas no figado, sendo tratados
como uma hova malaria, ainda que o paciente ndo tenha retorado as
éreas endémicas da doenga. Em média s&o diagnosticados 3 a 5
€asos por semana.

ESTADO DO PARANA
MALARIA - 2005*

NUMERO DE CASOS NOVOS POR REGIONAL DE SAUDE

Nimero de casos

471,270 8o T4 G106 07 T 0010 049 2} 13 44, 715146 T 1A 1B 419 20721122

Regionais de Saude

Figura 5 Fonte: SINAN/PR/DVSI/CIDS/DVP/SESA/PR

Afigura5 mostra o nimero de casos novos diagnosticados
por Regional de Salde do Estado. A Regional de Salde
Metropolitana (2°RS) € a de maior nimero; seguem as Regionais de
Foz do Iguacu (9° RS), Toledo (20° RS), Cascavel (10 RS), Maringa
(15° RS) e Londrina (17° RS), por serem 0s maiores centros
populacionais do Estado. Porém, a atencéo ao diagndstico deve ser
considerada em todos 0s municipios.

Dos 219 casos novos de malaria confirmados, 52% tiveram
como provavel local de infecgdo o estado de Ronddnia, 20% o Para,
19% o Mato Grosso, 18% o0 Amazénas, 12% o Acre, 8% o Paraguai,
4% Roraima, 3% a Africa, 2% a Guiana Francesa, 1% o Suriname e
com dados n&o informados 15%, na sua maioria, s&o homens (82%),
com idade entre 30 e 60 anos (65,4%). Foi necessaria Internagéo
Hospitalar em 36% dos casos, seja pelas formas graves da doenca,
seja para esclarecimento diagndstico de caso febril de origem néo
determinada no atendimento inicial, tendo ficado a taxa de
mortalidade no ano de 2005 em1,3%.

Em 49% dos casos, 0s pacientes referiram que ja tiveram
malaria anteriormente. Esta Ultima informag&o, dentro de um estado
que esta com a transmissdo da malaria sob controle, nos permite
afirmar que se faz necessario orientages junto aos pacientes com
diagnéstico de maléria, para que estes possam ser esclarecidos sobre
as medidas preventivas.

Foi disponibilizado para todos os municipios do estado, via
Regionais de Salde, um Protocolo de Tratamento de Malaria,
seguindo orientagbes do Ministério da Saude, para ser distribuido
para a rede de assisténcia médica. A medicago especifica é gratuita,
via Sistema Unico de Satde (SUS).

Enéas Cordeiro de Souza Filho - Médico
Roderlei de Arauijo - Microscopista revisor
Equipe técnica da DVTV/CVSA/DVP/SESA/PR
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DOS ACIDENTES E VIOLENCIAS.

Em todo o planeta as causas extemas de Obito ocupam lugar
importante de morbi-mortalidade. Segundo a Organizagao Mundial de
Salde, cerca de 1,2 milh&o de pessoas morrem anualmente e 20 a
50 milhdes sofrem lesdes em acidentes a motor. Essas mortes
correspondem a 2,3 % de todos os obitos 90% deles ocorrem em
paises ndo desenvolvidos. Além do desfecho fatal, contabilizam-se
aos acidentes, 2,8% dos anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade. No Estado do Parand, o grupo de causas externas de
dbitos, ocupa o terceiro lugar, na mortalidade, 12,8% do total,
frequiéncia menor do que a média nacional e a maior da Regigo Sul.
Dentro do grupo, os acidentes de transporte, (38%) e as violéncias,
(28%) sdo as duas principais causas de morte por causa externa.

Nos gréficos seguintes podem ser observadas as taxas de
mortalidade por acidentes, violéncia e suicidio segundo sexo e faixa
etaria. Inicialmente pode-se observar que estas ocorréncias entre as
mulheres sdo menores para qualquer das trés causas: acidente,
violéncia ou suicidio.( figuras 5.2, 5.3,5.4 € 5.5)

Figura 5.2 - Taxas de mortalidade por acidentes
segundo sexo e idade, Parana, 2003
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Fonte : Sistema de Informagdes de Mortalidade - SESA/PR

Figura 5.3 - Taxas de mortalidade por violéncia
segundo sexo e idade, Parana, 2003
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Fonte: Sistema de Informagdes de Mortalidade - SESA/PR

Taxa /100.000 hab

-]

60 +

! Mulheres

Figura 5.4 - Taxas de mortalidade por suicidio
segundo sexo e idade,Parana, 2003
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Figura 5.5 - Taxas de mortalidade por causas externas
entre homens e mulheres, segundo idade,
Parana, 2003
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Fonte : Sistema de Informagdes de Mortalidade - SESA/PR

Muitas iniciativas tém demonstrado que as possibilidades de
reducdo destes agravos sdo reais. Em relagdo as mortes por
violéncia, muitas iniciativas tém possibilitado a sua redugdo em
cidades brasileiras: projetos sociais direcionados a jovens de baixa
renda, voltados para a capacitagéo profissional, inser¢do no mercado
de trabalho, projetos culturais, aumento da escolaridade, programas
de implementagéo da cultura e intermediacao de conflitos.

A continuidade da anélise destes dados, a avaliagdo de
sua tendéncia e o aprofundamento da anélise de seus determinantes,
devera contribuir para as politicas de redugéo destes agravos ja em
curso ou a serem implementadas em nivel local no Estado do Parana.

Doencas e Agravos néo Transmissiveis no Estado do Parana
12 Edigao - 2006

0800-7226001 - DISQUE NACIONAL DE INTOXICAGAO
Faz a busca automatica do Centro de Informagao Toxicoldgica (CIT) mais proximo da cidade onde a pessoa estiver falando
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Acada 12 segundos uma mulher é violentada no Brasil. A
partir desde dado alarmante, Ana Maria Rattes, presidente do
Conselho Estadual de Direitos da Mulher (Cedim), iniciou o
debate "Violéncia, abuso e exploragao sexual contra a mulher”,
promovido pelo Instituto Ary Carvalho, na capital do Rio de
Janeiro,em 24/11/2

"Nao concordo com o ditado 'em briga de marido e mulher
ndo se mete a colher'. Temos de meter sim!", alertou Ana Maria.
"Setenta por cento dos incidentes ocorrem dentro de casa. Mas as
mulheres tém medo de ir a policia e as queixas nas delegacias
ndo sdo proporcionais (a violéncia cometida)", afirmou a
senadora Patricia Saboya (PPS/CE). Também participaram da
discusséo, mediada por Marcos Ribeiro, coordenador do Centro
de Orientacéo e Educag&o Sexual (Cores), a escritora Rose Marie

Muraro, e 0 coordenador da radio comunitaria Rede Jovem Brasil,
Fabio ACM, que usa a musica em trabalhos educativos sobre o
tema.
Nova legislagao é mais dura
As punigdes para agressores endureceram com a Lei n°
11.340, batizada de Maria da Penha, e sancionada em agosto.
Agora, a pena de detengdo para crimes de violéncia doméstica
triplicou: era de, no maximo, um ano e agora pode chegar a trés. A
Justicatem 48 horas, a partir da queixa, para afastar o agressor da
vitima.
O Dia
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180 - DISQUE ATENDIMENTO A MULHER
SUA VIDA RECOMECA QUANDO A VIOLENCIA TERMINA

E o disque da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica.

CANCER A INFORMACAO PODE SALVAR VIDAS

Cancer: Problema de Saude Piblica

Céancer é 0 nome dado a um conjunto de mais de 200
doengas que tém em comum o crescimento desordenado de
células que invadem os tecidos e drgdos, podendo espalhar-se
para outras regides do corpo. Dividindo-se rapidamente, estas
células tendem a ser muito agressivas e incontrolaveis,
determinando a formag&o de tumores ou neoplasias malignas.

No Brasil, a mortalidade por céncer na populagéo
aumentou em 30%, de 1979 a 2003. S&o mais de 130 mil dbitos e
470 mil novos casos anuais. O cancer ja corresponde a segunda
causa de morte mais freqliente em nosso pais, e também no
Parana, com mais de 7.000 o6bitos em 2006, com taxas de
mortalidade  variando de 12,50/100.000 na regional de
Jacarezinho a 21,58/100.000 hab. na regional de Irati, e do Pr,
17,42/100.000 habitantes.

UmaRede para o Controle do Cancer

A Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica, langada pelo
Ministério da Salude em dezembro de 2005, reconhece que o
cancer é um problema de saude publica e determina que as agdes
para o seu controle no Brasil sejam realizadas através de uma
Rede de Atengao Oncolégica, com a participagao direta e indireta
do Governo Federal, das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, das universidades, dos servigos de saude, dos centros de
pesquisa, das organizagdes nao governamentais e da sociedade
de formageral.

Os principais objetivos da Rede sdo a geragao,
disseminagéo, articulagéo e implantacdo de politicas e agbes de
atengdo oncoldgica. Para isso, deve compreender projetos,
instituicbes e pessoas interessadas na viabilizagdo de estratégias
de ambito nacional, regional ou local que venham a contribuir para
a consolidagao de um sistema de salde eq(itativo e eficaz com
forte participagao social.

A construcdo destas diferentes parcerias tem como
principal caracteristica o trabalho cooperativo, em que os

diferentes atores envolvidos compartiham conhecimento e
recursos visando reduzir a incidéncia do cancer, a mortalidade por
esta doenga e garantir qualidade de vida aos pacientes. No
Parana como coordenador da rede esta o Dr. Irvando Carula na
SESA.

A Unido Internacional Contra o Cancer (UICC)
comemorou a eleicdo da Dra. Margaret Chan para o cargo de
diretora geral da Organizagao Mundial da Saude. Ela assumira o
cargo em janeiro de 2007.

Arazao foi 0 anuncio da Dra. Chan, em sua apresentagao
ao Conselho Executivo da OMS na semana passada, de
concentrar esforcos no controle do tabaco, incluindo a
implementacido integral da Convengdo-Quadro para o
Controle do Tabaco, da qual o Brasil também faz parte, e
acelerar a estratégia global para agdes de dieta, atividade
fisica e saude. Segundo a UICC, essas prioridades sdo
essenciais na prevengao e controle global do cancer, assim
como em outras de doengas de peso na morbidade e
mortalidade como diabetes, hipertenséo e outras.

A UICC apdia o compromisso da Dra. Chan em priorizar
as agles integradas na saude primaria, uma vez que esta é a
chave para a prevencdo e deteccdo precoce do céncer,
especialmente em paises com poucos recursos. A colaboragao
internacional para atingir as metas na saude publica ndo é apenas
uma vantagem, mas atualmente uma necessidade critica.

ADra. Chan iniciou sua trajetoria na OMS em 2003 como
diretora do Departamento para Prote¢cdo ao Meio Ambiente e
tornou-se diretora assistente para Doengas Transmissiveis e
representante do diretor geral para a Gripe Pandémica. Nos nove
anos anteriores ela trabalhou como diretora de saiide de Hong
Kong. A Dra. Chan é graduada em medicina pela University of
Western Ontario, do Canada, e € mestre em saulde publica pela
National University, de Cingapura. Genebra (Suiga)

Criticas, sugestdes e envio de matérias para o Boletim Epidemiolégico, favor remeter para:
dvsi_cids@sesa.pr.gov.br ou alicet@sesa.pr.gov.br, ou pelo fax (41) 3330-4571 a/c Boletim Epidemiolégico
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