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APRESENTAÇÃO 

 

A análise da situação de saúde por regiões do Estado contribui para o trabalho dos 

profissionais da saúde e gestores públicos de forma crítica, reflexiva ao apresentar informações 

que possam subsidiar o planejamento das regiões de saúde e seus respectivos municípios, com 

a possibilidade de se antecipar na ocorrência de doenças e agravos, aumentando a resolutividade 

dos serviços.  

Com essa análise de situação de saúde é possível conhecer, dentre outras possibilidades 

as principais características e o perfil do sistema de atenção à saúde; permitindo a elaboração 

de estudos científicos e o monitoramento das condições de saúde coletiva, de seus fatores de 

risco e a avaliação do impacto das políticas e programas de saúde do Estado. 

Ao elaborá-la, o Centro de Informações e Análises da Situação em Saúde o faz 

exercendo a sua missão de analisar e disseminar informações de saúde. A meta que se coloca a 

seguir é a de aprofundar as análises, incorporar outras, de modo a fazer da “análise de situação 

de saúde” um estudo contínuo do perfil epidemiológico das Regiões de Saúde do Estado e que 

se dará por atualizações dos componentes da análise e incorporação de outros eventos que 

justifiquem o procedimento. 

Acredita-se que a inserção das análises de situação de saúde na agenda dos órgãos de 

epidemiologia muito contribuirá também para o aprimoramento dos bancos de dados, 

qualificando as informações de interesse epidemiológico e estimulando a elaboração do 

planejamento baseado em evidencia. 

A região de saúde Norte é composta pelos municípios de Amapá, Calçoene, Oiapoque, 

Pracuúba e Tartarugalzinho com população de 62.791habitantes. Destacamos a dificuldade de 

acesso entre os municípios desta região. 
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NATALIDADE 

 

Saúde Reprodutiva 

 

Com o objetivo de caracterizar o perfil epidemiológico dos nascidos vivos e das mães 

residentes na região de saúde Norte foi realizado estudo descritivo com dados do Sistema de 

Informações de Nascidos Vivos do Estado (SINASC/AP). Esse sistema, ligado ao Ministério 

da Saúde (MS), traz informações para orientar políticas públicas na assistência materno-infantil 

ao permitir discriminar os grupos mais vulneráveis, como mães adolescentes, com menores 

níveis de instrução, raça/cor, duração da gestação e mães submetidas a cesáreas potencialmente 

evitáveis.    

Em 2016 foram captados 1.256 nascidos vivos pelo SINASC/AP com uma cobertura de 

90% nesta região. Desses, analisando por tipo de parto de mães residentes, a maioria dos 

municípios apresentou um percentual de cesáreo aproximado com o preconizado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) que é de 15%, com exceção de Oiapoque que foi o 

maior percentual (34,9%), e a menor proporção foi no Amapá com 11,4% (Gráfico 01). 

 

Grafico 01 – Proporção de nascidos vivos por tipo de parto segundo município de residência  

                      da mãe da região de saúde Norte/AP, 2016 

 Fonte: SINASC/SVS/AP 

 

Comparando os anos de 2012 e 2016, evidencia-se o município de Amapá que 

apresentou redução de 43,8 % na taxa de parto cesáreo e Tartarugalzinho manteve a taxa de 

15,4%. Os demais municípios apresentaram aumentos significativos chamando atenção para os 

municípios de Oiapoque (99,4%), Calçoene (95,4%) e Pracuúba com 30,8% (Gráfico 02). 
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Grafico 02 – Proporção de nascidos  vivos por parto  cesáreo segundo  município de residência 

                      da mãe da região de saúde Norte e Estado/AP, 2012 a 2016 

        
 

           
 

        

Fonte: SINASC/SVS/AP. 
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se inferior a 1000 gramas. Quanto menor o baixo peso ao nascer, maiores são as complicações 

a que o bebê está sujeito e menores as possibilidades de sobrevivência (www.abc.med.br).  

O encurtamento da duração da gestação, isolado ou em associação com o retardo do 

crescimento uterino, a deficiência da assistência durante a gestação, entre outras condições, 

ligadas à saúde da mulher fazem com que a criança nasça com baixo peso (BRASIL 

2015/2016). 

Em 2013 no Brasil a média de baixo peso ao nascer foi de 8,5% (Saúde Brasil 2014). 

Em 2016 a região de saúde Norte apresentou 9,1 %, proporção acima da média nacional, 

Pracuúba (15,2%) e Calçoene (9,7%) foram os que contribuíram para elevar o indicador 

(Gráfico 03).  

 

Grafico 03 – Proporção de nascidos vivos com baixo  peso ao  nascer segundo   município de 

                      residência da mãe da  região de saúde Norte/AP, 2016 

 Fonte: SINASC/SVS/AP. 
 

 

Em 2016, dos NV com baixo peso na região de saúde Norte 1,9% apresentavam EBP, 

somente Pracuúba (1,5%) e Oiapoque (0,4%) registraram RN com este peso. Entre 1.000g a 

1.499g a proporção foi de 4,7%. Amapá foi o único município que não apresentou nenhum RN 

neste intervalo de peso. Em Pracuúba 12,1% dos NV pesavam de 1.500g a 2.499g (Gráfico 04). 
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Grafico 04 – Proporção  de  nascidos  vivos  com  baixo peso ao  nascer estratificado segundo 

                      município de residência da mãe da região de saúde Norte/AP, 2016 

 
Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

No período de 2012 a 2016, dos 54 nascidos vivos com baixo peso da região de saúde 

Norte, 04 (7,4%) são de peso abaixo de 500g; 14 (25,9%) nasceram com peso de 501 a 999g, 

36 (66,7%) nasceram com peso entre 1.000 a 1.500g. Vale ressaltar que nos municípios de 

Amapá e Tartarugalzinho não houve registro de NV com peso menor que 500g (Tabela 01).   
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Tabela 01 – Número e percentual de  nascidos  vivos  com  baixo  peso  estratificado de mães 

                     residentes da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de 

residência 

2012 2013 2014 2015 2016 

  < 500 g   

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Amapá 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Calçoene 0 0,0 0 0,0 1 33,3 0 0,0 0 0,0 

Oiapoque 0 0,0 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Pracuúba 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 

Tartarugalzinho 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total < 500g 0 0,0 2 16,7 1 7,7 0 0,0 1 8,3 

 501 a 999 g 

Amapá 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Calçoene 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Oiapoque 4 36,4 0 0,0 1 25,0 0 0,0 2 28,6 

Pracuúba 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Tartarugalzinho 0 0,0 1 50,0 0 0,0 3 75,0 0 0,0 

Total 501 a 999g 4 30,8 4 33,4 1 7.7 3 75,0 2 16,7 

 1.000 a 1.500 g 

Amapá 0 0,0 1 50,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 

Calçoene 0 0,0 1 50,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 

Oiapoque 7 63,6 3 60,0 3 75,0 0 0,0 5 71,4 

Pracuúba 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 50,0 

Tartarugalzinho 2 100,0 1 50,0 1 100,0 1 25,0 3 100,0 

Total 1000 a 1499g 9 69,2 6 50,0 11 84,6 1 25,0 9 75,0 

Total 13 100,0 12 100,0 13 100,0 4 100,0 12 100,0 

Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

Na série histórica de 2012 a 2016 observa-se uma redução percentual de 8,0% de 

nascidos vivos prematuros. Destaca-se aumento de prematuridade em Pracuúba (109,2%), 

Calçoene (32%) e Tartarugalzinho (23,2%) (Tabela 02).   

 

Tabela 02 – Percentual de  nascidos vivos prematuros de  mães  residentes da  região de saúde 

                     Norte /AP, 2012 a 2016 

Município de 

residência 

Taxa de prematuridade 

2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 10,8 11,0 12,0 7,4 10,7 

Calçoene 12,5 12,7 11,2 14,1 16,5 

Oiapoque 15,4 16,2 13,0 10,0 9,1 

Pracuúba 6,5 6,1 5,5 14,1 13,6 

Tartarugalzinho 9,9 10,6 7,1 13,2 12,2 

Total 12,5 13,0 10,7 11,5 11,5 

Fonte: SINASC/SVS/AP. 
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Analisando os nascidos vivos prematuros de mães residentes da região de saúde Norte 

observa-se um aumento percentual de 34% no período de 2012 a 2016 dos nascidos de parto 

cesariano (PC), com destaque para os municípios de atingiram os maiores percentuais Calçoene 

(98,3%) e Oiapoque (56,3%). Em 2016 Tartarugalzinho registrou o maior percentual (84,2%) 

de NV prematuros por parto vaginal (PV) (Tabela 03).   

 

Tabela 03 – Número  de  nascidos vivos prematuros de mães residentes segundo tipo de parto  

                     da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de 

residência 

2012 2013 2014 2015 2016 

PC PV PC PV PC PV PC PV PC PV 

Amapá 25,0 75,0 11,8 88,2 17,6 82,4 8,3 91,7 35,7 64,3 

Calçoene 17,4 82,6 12,5 87,5 27,3 72,7 14,3 85,7 34,5 65,5 

Oiapoque 21,3 78,7 23,8 76,3 35,8 64,2 29,7 70,3 33,3 66,7 

Pracuúba 20,0 80,0 20,0 80,0 25,0 75,0 33,3 66,7 22,2 77,8 

Tartarugalzinho 20,7 79,3 24,1 75,9 19,0 81,0 20,0 80,0 15,8 84,2 

Total 20,9 79,1 20,6 79,4 29,0 71,0 21,7 78,3 28,0 72,0 

Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

 Em 2016, na região de saúde Norte 3,4% das mães de prematuros não realizaram 

nenhuma consulta pré-natal, Oiapoque apresentou maior percentual 7,9%. Somente 21,4% 

realizaram 7 e mais consultas com destaque o município de Amapá com 28,6% (Tabela 04). 

 

Tabela 04 – Proporção de nascidos vivos prematuros de mães  residentes  segunde número de 

                     de consultas de pré-natal da região de saúde Norte/AP, 2016 

Município de 

residência 

Consulta pré-natal - prematuros 

% Nenhuma % 1-3 vezes % 4-6 vezes % 7 e + 

Amapá 0,0 28,6 42,9 28,6 

Calçoene 2,4 35,7 35,7 26,2 

Oiapoque 7,9 26,3 42,1 23,7 

Pracuúba 6,9 13,8 62,1 17,2 

Tartarugalzinho 0,0 44,4 44,4 11,1 

Total 3,4 29,8 45,4 21,4 

Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

O número de crianças nascidas, de mães adolescentes (10 a 19 anos), representou 18% 

dos 3 milhões de nascidos vivos no país em 2015. O Ministério da Saúde tem implementado 

ações para reduzir ainda mais esse percentual, com a divulgação de ações em educação sexual 

e direitos reprodutivos. Hoje 66% das gravidezes em adolescentes são indesejadas. 
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  A gravidez na adolescência teve uma queda de 17% no Brasil segundo dados 

preliminares do SINASC/MS. Em números absolutos a redução foi de 661.290 nascidos vivos 

de mães entre 10 e 19 anos em 2004 para 547.565 em 2015. A região com mais filhos de mães 

adolescentes é o Norte com 82.112 (25,6%), seguido da região Nordeste: 180.187 (21,3%); a 

região Centro Oeste vem em terceiro lugar com 41.319 (17,5%) nascidos vivos de mães entre 

10 e 19 anos, seguido da região Sul com 62.565 (15,4%) e Sudeste com 179.332 (15,0%) 

(DATASUS).  

A queda no número de adolescentes grávidas está relacionada a vários fatores como, 

“expansão do programa Saúde da Família, que aproxima os adolescentes dos profissionais de 

saúde, mais acesso a métodos contraceptivos e ao programa Saúde na Escola que oferece 

informação de educação em saúde”, destacou a diretora do Departamento de Ações 

Programáticas Estratégicas (DAPES). 

Para prevenção da gravidez, o MS distribui a pílula combinada, anticoncepção de 

emergência, minipílula, anticoncepcional injetável mensal e trimestral, diafragma, e 

preservativo feminino e masculino. Recentemente, a pasta anunciou a oferta de Dispositivo 

Intra-uterino (DIU) de Cobre em todas as maternidades brasileiras, o que inclui as adolescentes 

dentro desse público a ser beneficiado, pois é uma alternativa a mais para a adolescente que já 

teve uma gravidez precoce. “O DIU é um método que dura 10 anos, de longa duração e não 

precisa da adolescente ficar lembrando, o que é um fator importante para evitar a gravidez”, 

explica Thereza de Lamare/MS. 

No período de 2012 a 2016 a região de saúde Norte apresentou média de 29,6% de 

mães adolescentes não havendo redução desse indicador (Gráfico 05).  
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Gráfico 05 – Proporção de mães adolescentes residentes da região de saúde Norte/AP, 2012 a 

                      2016               

 
Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

Das mães adolescentes da região de saúde Norte no período de 2012 à 2016 houve uma 

redução percentual de 40% com idade inferior a 14 anos. Amapá foi o município que apresentou 

maior percentual em 2016 com 37,9 % de NV de mães adolescentes (Tabela 05). 

 

Tabela 05 – Proporção de nascidos vivos de mães adolescentes, residentes da região de saúde 

         Norte/AP, 2012 a 2016  

Município de 

residência 

2012 2013 2014 2015 2016 

< 14 14-19 < 14 14-19 < 14 14-19 < 14 14-19 < 14 14-19 

Amapá 2,0 29,1 1,3 29,9 2,1 34,5 3,7 32,1 1,5 36,6 

Calçoene 2,7 31,0 1,0 29,9 2,6 34,2 1,0 27,8 0,6 33,0 

Oiapoque 1,6 27,6 1,6 22,8 1,5 24,8 1,3 22,2 0,9 23,7 

Pracuúba 2,6 23,4 1,2 30,5 5,5 24,7 3,5 29,4 1,5 31,8 

Tartarugalzinho 2,1 27,7 2,2 27,7 3,4 24,6 4,0 31,4 1,9 30,5 

Total 2,0 28,1 1,6 26,5 2,4 27,3 2,5 27,6 1,2 28,9 

Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

Analisando a proporção de mães residentes da região de saúde Norte que não realizaram 

nenhuma consulta pré-natal chama atenção Tartarugalzinho que no período de 2012 a 2016 

apresentou a maior média (18,8%). Houve um aumento percentual de mães que não realizaram 

consulta nos municípios de Pracuúba (94,9%) e Amapá (2,7%), já Calçoene e Oiapoque tiveram 

redução desse indicador de 43,3% e 50,6% respectivamente (Gráfico 06). 
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Grafico 06 – Proporção  de  nascidos  vivos  de  mãe  residentes  sem  nenhuma  consulta  no  

                      prenatal da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

Analisar a proporção de nascidos vivos de mães com 7 e mais consultas de pré-natal é 

uma Diretriz Nacional de Promoção da atenção integral à saúde da mulher e da criança e 

implementação da rede Cegonha, com ênfase nas áreas e populações de maior vulnerabilidade 

cujo objetivo é organizar a rede de atenção à saúde materna e Infantil, garantindo o acesso, 

acolhimento e resolutividade.  

Esse indicador mede a cobertura do atendimento pré-natal identificando situações de 

desigualdades e tendências que demandam ações e estudos específicos. Contribui para a análise 

das condições de acesso da assistência pré-natal e qualidade em associação com outros 

indicadores, tais como a mortalidade materna e infantil e o número de casos de sífilis congênita. 

Analisando os nascidos vivos de mães que realizaram 7 e mais consultas durante o pré-

natal houve um aumento desse indicador em todos os municípios da região de saúde Norte no 

período de 2012 a 2016 com exceção de Pracuúba. Apesar do aumento percentual apresentado 

no período, em 2016 todos os municípios tiveram percentual menor que 2015 com exceção de 

Calçoene; os que registraram melhor desempenho em 2016 foram: Oiapoque (39,2%) e Amapá 

(38,9%) (Gráfico 07). 
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Grafico 07 – Proporção de nascidos vivos de mãe residentes com 7 e mais consultas prenatal  

                      da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

 
Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

Anomalia congênita é qualquer anomalia anatômica, estrutural ou funcional presente ao 

nascimento. Em alguns casos pode não ser aparente ao nascimento, sendo o diagnóstico 

realizado somente mais tarde, até mesmo já na vida adulta. 

Muitas anomalias podem ser identificadas ainda no pré-natal. As anomalias congênitas 

apresentam um impacto negativo na saúde da população pediátrica, sendo uma das principais 

causas de óbito neonatal.  

Os principais causadores das anomalias congênitas são doenças genéticas e teratógeno, 

sendo estes últimos representados por: Agentes infecciosos: toxoplasmose, rubéola, 

citomegalovírus, varicela; Agentes ambientais: metilmercúrio; Drogas: cocaína e álcool; 

Medicamentos: talidomida, anticonvulsivantes, hormônios e antineoplásicos; Doenças 

maternas: diabetes mellitus. 

No Brasil as prevalências de anomalias congênitas observadas ao nascer segundo os 

portes populacionais e residência das mães, observa-se uma taxa de 0,7%. Na Região Norte 

essa prevalência é de 0,5%. (BRASIL 2015/2016). 

Na região de saúde Norte do Estado a taxa foi de 0,24% no período de 2012 a 2016. 

Pracuúba e Oiapoque foram os que apresentaram as maiores taxas 1,5% e 1,1% respectivamente 

(Tabela 06). 
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Tabela 06 – Proporção  de  nascidos  vivos  com  anomalia  congênita  segundo  município de  

                     residência da mãe da região de saúde Norte /AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Calçoene 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Oiapoque 0,0 0,2 0,2 0,5 1,1 

Pracuúba 0,0 0,0 0,0 0,0 1,5 

Tartarugalzinho 0,0 0,4 0,3 0,0 0,3 

Total 0,0 0,2 0,2 0,2 0,6 

Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

A Escala ou Índice de Apgar é um teste desenvolvido pela Dra. Virginia Apgar (1909 – 

1974), médica norte-americana, que consiste na avaliação de 5 sinais objetivos do recém-

nascido, atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuação de 0 a 2. O teste, aplicado duas 

vezes (no primeiro e no quinto minuto após o nascimento), é utilizado para avaliar o ajuste 

imediato do recém-nascido à vida extrauterina, sendo que os sinais avaliados são: frequência 

cardíaca, respiração, tônus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. O somatório da 

pontuação (no mínimo 0 e no máximo 10) resultará no Índice de Apgar e o recém-nascido será 

classificado como: sem asfixia (Apgar 8 a 10); com asfixia leve (Apgar 5 a 7); com asfixia 

moderada (Apgar 3 a 4) ou com asfixia grave: Apgar 0 a 2. 

No momento do nascimento, este índice é útil como parâmetro para avaliar as condições 

do recém-nascido e orientar nas medidas a serem tomadas quando necessárias, entretanto não 

deve ser usado para definir a necessidade de reanimação neonatal, já que esta deve ser instituída 

ainda no primeiro minuto de vida, antes da primeira aferição do Apgar. As notas obtidas nos 

primeiro e quinto minutos são comumente registradas na caderneta/cartão de saúde da criança 

e permitem identificar posteriormente as condições de nascimento desta criança (se ela nasceu 

sem asfixia ou com asfixia leve, moderada ou grave). Se no quinto minuto de vida se obter um 

Apgar menor ou igual a 6 deve-se continuar calculando o índice de 5 em 5 minutos (no décimo 

minuto, décimo quinto, e assim em diante) até se obter pontuação maior que 6. 

Em 2016 Calçoene e Oiapoque apresentaram os maiores percentuais de nascidos com 

Apgar menor que 7 pontos no 1° minuto, 34,1% e 15,3% respectivamente (Gráfico 08).  

  

https://pt.wikipedia.org/wiki/Virginia_Apgar
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rec%C3%A9m-nascido
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rec%C3%A9m-nascido
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rec%C3%A9m-nascido
https://pt.wikipedia.org/wiki/Frequ%C3%AAncia_card%C3%ADaca
https://pt.wikipedia.org/wiki/Frequ%C3%AAncia_card%C3%ADaca
https://pt.wikipedia.org/wiki/Respira%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/T%C3%B3nus_muscular
https://pt.wikipedia.org/wiki/Reflexo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pele
https://pt.wikipedia.org/wiki/Asfixia
http://www.brasil.gov.br/saude/2014/11/caderneta-de-saude-da-crianca-oferece-orientacoes-aos-pais
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Gráfico 08 – Proporção  de  nascidos  vivos  de  mães  residentes  com  7 ou menos pontos no  

          Apgar do 1º e 5º minuto da região de saúde Norte/AP, 2016 

 
Fonte: SINASC/SVS/AP. 

 

Em 2016 na região de saúde Norte 17% dos NV de parto cesáreo apresentaram 7 pontos 

ou menos no Apgar do 1º minuto. Os municípios de Amapá e Calçoene essa condição foi de 

26,7%, Tartarugalzinho apresentou o menor percentual (Gráfico 09). 

 

Grafico 09 – Proporção de nascidos  vivos de  mães   residentes de  partos cesáreo  com  7  ou 

                      menos  pontos  no APGAR do 1º minuto da região de saúde Norte/AP, 2016 

 
 Fonte: SINASC/SVS/AP. 
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MORTALIDADE 

 

Taxa bruta de mortalidade 

  

É o número total de óbitos, por mil habitantes, na população residente em determinado 

espaço geográfico, no ano considerado e expressa a intensidade com a qual a mortalidade atua 

sobre uma determinada população. 

A taxa bruta de mortalidade é influenciada pela estrutura da população quanto à idade e 

ao sexo. Taxas elevadas podem estar associadas a baixas condições socioeconômicas ou refletir 

elevada proporção de pessoas idosas na população total. As taxas brutas de mortalidade 

padronizadas permitem a comparação temporal e entre regiões.  

É usada para analisar variações geográficas e temporais da mortalidade e possibilita o 

cálculo do crescimento vegetativo ou natural da população, subtraindo-se, da taxa bruta de 

natalidade, a taxa bruta de mortalidade e contribui para estimar o componente migratório da 

variação demográfica, correlacionando-se o crescimento vegetativo com o crescimento total da 

população. http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/LivroIDB/2edrev/a10.pdf 

Analisando a mortalidade geral da região de saúde Norte no período de 2007 à 2016 

observa-se uma queda no Coeficiente Geral de Mortalidade (CGM), em 28,6% (Gráfico 10). 

 

Gráfico 10 – Coeficiente Geral de Mortalidade da região de saúde Norte/AP, 2007 a 2016 

 
Fonte: SIM/SVS/AP. 
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A mortalidade proporcional por grupo de causa segundo a Classificação Internacional 

de Doenças (CID 10), permite conhecer a distribuição percentual de óbitos por grandes grupos 

de causas definidas, na população residente em determinado território, no ano considerado.  

A interpretação deste indicador está relacionada à medição da participação relativa dos 

principais grupos de causas de morte no total de óbitos com causa definida. De modo geral, é 

influenciado pela participação de fatores que contribuem para aumentar ou diminuir 

determinadas causas, alterando a distribuição proporcional das demais: condições 

socioeconômicas, perfil demográfico, infraestrutura de serviços públicos, acesso e qualidade 

dos serviços de saúde.  

A mortalidade proporcional por grupo de causas da região de saúde Norte está 

apresentada na Tabela 7 e observa-se que a maior causa de óbitos informados em 2016 está 

relacionada a três grupos de causas: Causas externas de morbimortalidade (21,5%), Doenças 

do aparelho circulatório (17,7%) e Algumas afecções originárias no período perinatal (12,9%).  

 

Tabela 07 – Número e percentual  de  óbitos de  residentes por grupo de causas   da  região de  

                     saúde Norte/AP, 2016 

Causa (Capítulo CID10) Nº % 

XX Causas externas de morbidade e mortalidade 35 21,5 

IX Doenças do aparelho circulatório 29 17,8 

XVI Algumas afecções originadas no período perinatal 21 12,9 

X Doenças do aparelho respiratório 15 9,2 

XVIII Sintomas sinais e achados anormais exame clínico e laboratório 13 8,0 

II Neoplasias (tumores) 12 7,3 

XVII Malformação congênita deformidade e anomalias cromossômicas 11 6,8 

IV Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 6 3,7 

XI Doenças do aparelho digestivo 6 3,7 

VI Doenças do sistema nervoso 5 3,1 

XV Gravidez, parto e puerpério. 3 1,8 

I Algumas doenças infecciosas e parasitárias 2 1,2 

III Doenças sangue órgãos hematopoiético e transtorno imunitário 2 1,2 

XIV Doenças do aparelho geniturinário 2 1,2 

XII Doenças da pele e do tecido subcutâneo 1 0,6 

Total 163 100,0 

Fonte: SIM/SVS/AP. 

  

 A proporção de registro de óbitos com causa básica definida é uma diretriz nacional 

com parâmetro de 90% em 2016. Visa à redução dos riscos e agravos à saúde da população, 

por meio das ações de promoção e vigilância em saúde. Possibilita a inferência sobre a 

qualidade das informações relativas às causas de mortalidade pela aferição da participação 

proporcional dos óbitos por causa definida no total de óbitos não fetais notificados. 
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O Estado melhorou o percentual de causas definidas passando de 89,2% em 2012 para 

91,7% em 2016; na região de saúde Norte no mesmo período observa-se uma redução de 60,3% 

no Capítulo XVIII da CID 10 – causas mal definida (Gráfico 11). 

 

Grafico 11 – Evolução do  percentual  de  óbito  por  causa  mal  definida  da  região de saúde  

                      Norte/AP, 2012 a 2016 

 
Fonte: SIM/SVS/AP.  
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públicas visando à adoção de medidas preventivas e assistenciais relativas a cada grupo de 

causas (RIPSA, 2008). 

Analisando os óbitos por causa específica da região de saúde Norte no ano de 2016 as 

cinco principais são: Infarto agudo do miocárdio; Agressão objeto cortante ou penetrante; 

Pneumonia p/microrganismos NE; Acidente vascular cerebral NE e Agressão por meio de 
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Tabela 08 – Número e percentual  de  óbito  de  residentes  por  causa  específica da região de  

                     saúde Norte/AP, 2016 

Causa (CID10 3D) Nº % 

I21 Infarto agudo do miocárdio 12 8,0 

X99 Agressão objeto cortante ou penetrante 10 6,7 

J18 Pneumonia p/ microrganismos  8 5,3 

I64 Acidente vascular cerebral NE 6 4,0 

X95 Agressão por meio de disparo de arma de fogo ou de outra arma NE 6 4,0 

V89 Acidente com veiculo NE 5 3,3 

W74 Afogamento e submersão NE 4 2,7 

I10 Hipertensão essencial 3 2,0 

P36 Septicemia bacteriana do recém-nascido 3 2,0 

Q00 Anencefalia e malformações similares 3 2,0 

B20 Doença p/HIV resultando em doença infecção e parasitária 2 1,3 

C16 Neoplasia maligna do estomago 2 1,3 

C53 Neoplasia maligna do colo do útero 2 1,3 

E10 Diabetes mellitus insulinodependente 2 1,3 

E14 Diabetes mellitus NE 2 1,3 

G45 Acidente vascular cerebral isquêmico 2 1,3 

I42 Cardiomiopatias 2 1,3 

J44 Outras doenças pulmonares obstrutivas crônicas 2 1,3 

P26 Hemorragia pulmonar originada no período perinatal 2 1,3 

V23 Motociclista traumatizado por colisão automotiva 2 1,3 

X94 Agressão disparo arma fogo de maior calibre 2 1,3 

            Demais causas 68 43,4 

Total 150 99,6 

Fonte: SIM/SVS/AP. 

 

Mortalidade Materna 

 

A mortalidade materna é um bom indicador para avaliar as condições de vida de uma 

população, podendo revelar o grau de desenvolvimento de uma determinada sociedade. A 

redução da mortalidade foi o quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milênio, com meta de 

redução de três quartos, entre 1990 e 2015, o que representa valor igual ou inferior a 35 óbitos 

maternos por 100 mil/nascidos vivos, porém em 2012 o Brasil apontou uma razão de 62 óbitos 

para cada 100.000/nascidos vivos (Saúde Brasil 2013). Para atingir este objetivo, a redução 

anual da Razão da Mortalidade Materna (RMM) no País deveria ser de 5,5% ao ano.  

Valor elevado de RMM é indicativo de precárias condições socioeconômicas, baixo 

grau de informação e escolaridade, dinâmicas familiares em que a violência está presente e, 

sobretudo, dificuldades de acesso aos serviços de saúde de boa qualidade. Essa alta pode-se 

considerar fatores relacionados à qualificação da informação. Deve-se propor ações de 

implementação da investigação dos óbitos maternos, de buscas de declaração de nascido vivo 

para inserção no banco de dados, e incentivar o fortalecimento da vigilância epidemiológica 



27 
 

nos municípios para que as ações sejam de fato operacionalizadas e os fatores determinantes 

dessas mortes sejam identificados pelos gestores locais, a fim de adotarem medidas 

direcionadas para evitar a ocorrência de eventos similares. 

No período de 2012 a 2016, Cutias, Ferreira Gomes e Tartarugalzinho registraram 11 

óbitos maternos, que representa 19,3% dos óbitos maternos ocorridos no Estado. Ressalta-se 

que 14% ocorreram em Tartarugalzinho. As causas mais prevalentes nesta região foram 

infecção puerperal (2) e a eclampsia (2) (Tabela 09). 

As alterações hipertensivas da gestação estão associadas a complicações graves fetais e 

maternas e a um risco maior de mortalidade materna e perinatal. Nos países em 

desenvolvimento a hipertensão gestacional é a principal causa de mortalidade materna, sendo 

responsável por um grande número de internações em centros de tratamento intensivo. 

O acompanhamento da Pressão Arterial (PA) deve ser avaliado em conjunto com o 

ganho de peso súbito e/ou a presença de edema, principalmente a partir da 24ª semana. 

Mulheres com ganho de peso superior a 500g por semana, mesmo sem aumento da PA devem 

ter seus retornos antecipados, considerando-se maior risco de pré-eclâmpsia (BRASIL 2012 

Caderno de Atenção Básica). 

 

Tabela 09 – Número de óbitos maternos de residentes por causa especifica da região de saúde  

                     Norte/AP, 2012 a 2016 

Causa (CID10 3D) 2012 2013 2014 2015 2016 

B24    Doença p/HIV Não Especificada 0 0 1 0 0 

O06    Aborto Não Especificado 1 0 0 0 0 

O14    Hipertensão gestacional c/ proteinúria significativa 0 1 0 0 0 

O15    Eclampsia 0 1 1 0 0 

O23    Infecção do trato geniturinário na gravidez 0 0 0 0 1 

O24    Diabetes mellitus na gravidez 0 0 0 0 1 

O71    Outros traumatismos obstétricos 0 0 1 0 0 

O72    Hemorragia pós-parto 0 1 0 0 0 

O85    Infecção puerperal 0 0 0 1 1 

Total 1 3 3 1 3 

Fonte: SIM/SVS/AP. 

 

Mortalidade Infantil 

  

Apesar do número relativamente menor de nascimentos no país, a mortalidade infantil 

deve continuar sendo uma prioridade nos próximos anos. Óbitos infantis representam um 

evento lamentável, em todos os sentidos, decorrente na maioria das vezes, de causas evitáveis. 
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Por isso, tem sido historicamente utilizada como indicador adequado para avaliar as condições 

de saúde e de vida da população. 

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) mede o risco de morte dos nascidos vivos durante 

o seu primeiro ano de vida e ocorre como consequência de uma combinação de fatores 

biológicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de saúde; é classificada em neonatal precoce 

(de 0 a 6 dias); neonatal tardia (7 a 27 dias); e ainda pós neonatal (28 a 364 dias completos de 

vida). 

O Brasil apresentou uma redução expressiva da TMI, no período de 1990 a 2013, 

passando de 47,1 /1.000 NVs para 14,5/1.000 NVs. (SAÚDE BRASIL 2014). No Estado de 

2006 a 2015, essa taxa passou de 22,2/1000 NVs, para 16,6/1000 NVs.  Na Região de Saúde 

Norte houve redução de 3,3% da TMI (Tabela 10). 

  

Tabela 10 – Número e  coeficiente  de  mortalidade  infantil  de residentes da região  de saúde     

                     Norte/AP, 2012 a 2016  

Município de residência 
2012 2013 2014 2015 2016 

Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. 

Amapá 5 .. 3 .. 0 .. 0 .. 3 .. 

Calçoene 1 .. 8 .. 8 .. 1 .. 2 .. 

Oiapoque 12 .. 17 .. 6 .. 8 .. 12 .. 

Pracuúba 1 .. 0 .. 0 .. 1 .. 2 .. 

Tartarugalzinho 6 .. 2 .. 5 .. 2 .. 6 .. 

Total 25 21,0 30 24,8 19 15,4 12 10,6 25 21,7 

Fonte: SIM/SVS/AP. 

 

Analisando os óbitos em menores de 1 ano que nasceram com peso igual ou superior a 

1.500g segundo causa CID10 3D e evitabilidade, dos 50 registrados no período de 2012 à 2016 

da região de saúde Norte, 06 foram de óbitos mal definidas 44 tem causa básica definida, destas 

16 ( 36,4,%) seriam evitáveis; 8 (50%) seriam reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e 

tratamento; 06 (37,5%) seriam reduzíveis por adequada atenção à mulher ao parto e 02 (12,5%) 

seriam reduzíveis por adequada atenção ao feto e ao recém-nascido.  

A maior ocorrência da mortalidade infantil nos primeiros momentos de vida confirma a 

complexidade da redução do componente neonatal; na região de Saúde Norte a redução da 

mortalidade neonatal precoce no período de 2007 a 2016 foi de 8,9%. Entretanto o componente 

pós-neonatal no mesmo período aumentou 68,2% (Gráfico 12). 
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Grafico 12 – Proporção de mortalidade  infantil por componentes  da região  de saúde  Norte/  

                      AP, 2007 a 2016 

 
Fonte: SIM/SVS/AP. 

 

Mortes evitáveis 

 

As mortes cujas causas são evitáveis ou reduzíveis referem-se àquelas que podem ser 

prevenidas, total ou parcialmente, por ações de serviços de saúde acessíveis e efetivos. A 

mortalidade evitável apresenta-se como um indicador de potenciais deficiências na atenção à 

saúde. Taxas elevadas de mortes por causas evitáveis podem ser consideradas como alerta para 

a necessidade de estudos relacionados à qualidade da atenção à saúde. Em decorrência da 

expansão dos serviços de saúde nas últimas décadas, cresceu o interesse na avaliação de 

desempenho e na identificação de áreas que necessitam de melhoria nesses serviços. Ainda que 

as análises sobre mortalidade infantil no Brasil demonstrem importante evolução nas últimas 

décadas, estudos avaliativos da evitabilidade de óbitos infantis são escassos.  

 O Gráfico 13 mostra as ocorrências dos óbitos em menores de 5 anos na região de saúde 

Norte por evitabilidade de 2012 a 2016 e que 46,8 % poderiam ser evitáveis. Dentre estas, 

25,5% seriam evitáveis por adequada atenção ao recém-nascido; 25,5% por ação adequada de 

diagnóstico e tratamento 17,6% por adequada atenção a promoção à saúde vinculadas as ações 

de atenção; 17,6% por ações adequada atenção à mulher no parto e 13,7% por ações adequada 

atenção à mulher na gestação.  
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Grafico 13 – Proporção  de  óbitos  por  tipo  de  evitabilidade  em  menores  de  cinco anos   

                      da  região de saúde Norte AP, 2012 a 2016 
 

 
Fonte: SIM/SVS/AP. 

 

Dos óbitos na faixa etária de 5 a 74 anos da região de saúde Norte por tipo de 

evitabilidade no período de 2012 a 2016 observa-se que 71,6% poderiam ser evitáveis; dentre 

estes 50,1% seriam evitáveis por ações intersetoriais adequadas de promoção, prevenção, 

controle e atenção às causas externas; 36,2% por ações de promoção, prevenção, controle e 

atenção às doenças não transmissíveis; 10,5%, por ações de promoção, prevenção, controle e 

atenção às doenças por causas infecciosas; 2,8% por ações de promoção, prevenção, controle e 

atenção às causa de morte materna e 0,3% por ações de imunoprevenção (Gráfico 14). 

 

Grafico 14 – Proporção de óbitos por tipo de evitabilidade  de 5 a 74 anos da região de saúde  

                      Norte/AP, 2012 a 2016 
 

 

Fonte: SIM/SVS/AP. 
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MORBIMORTALIDADE 

  

Causas externas 

 

As violências são caracterizadas pelo “uso intencional da força física ou do poder real 

ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa ou contra um grupo ou uma comunidade, 

que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, 

deficiência de desenvolvimento ou privação”. Podem ser autoprovocada (suicídio), dirigida 

contra si mesmo, ou infligida por outra pessoa (homicídio) com a intenção de ferir ou matar. 

O homicídio é a morte provocada por agressão de um indivíduo contra outro e pode 

ocorrer nas relações interpessoais, comunitárias e sociais. Os danos, as lesões, os traumas e as 

mortes causados por esse agravo afetam os envolvidos diretamente ou indiretamente como 

familiares, amigos, conhecidos com prejuízos à saúde individual e coletiva. E geram perdas 

econômicas como anos de vida produtiva perdidos, absenteísmo no trabalho e sentimentos de 

medo e insegurança na sociedade. Pela repulsa que causam em todas as sociedades, os 

homicídios são considerados indicadores universais da qualidade das relações sociais e das 

condições de vida nas sociedades contemporâneas. Já o suicídio pode ser entendido como ato 

consciente de autoaniquilamento, compreendido como um mal-estar multidimensional sofrido 

por um indivíduo vulnerável, que define um tema-problema para o qual o autoextermínio é 

percebido como melhor solução. Os óbitos resultantes de suicídios e homicídios constitui sério 

problema social e têm intensas repercussões na saúde (BRASIL 2015/2016). 

No Brasil, mais de 1,4 milhão de pessoas morreu por causas externas – acidentes e 

violências, entre 2000 e 2010, das quais 38% (545,5 mil) foram vítimas de homicídios e 6,5% 

(92,3 mil) de suicídios. A taxa média anual foi de 27,2 homicídios e 4,6 suicídios por 100 mil 

habitantes. 

Em 2016 o coeficiente de mortalidade por causas externas da região de saúde Norte foi 

de 54,48 por 100 mil habitantes, sendo o homicídio o que apresentou a maior taxa com 29,57 

por 100.000 hab. A taxa por suicídio diminuiu com relação aos demais anos (Gráfico 15). 
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Grafico 15 – Coeficiente de  mortalidade  por  causas externas da  região de saúde Norte/AP,  

                       2012 a 2016 

  
         Fonte: SIM/SVS/AP. 

 

 No período de 2012 a 2016, dentre as causas externas 89 óbitos foram por homicídios; 

desses, 95,5% são do sexo masculino, sendo 71,8% causados por arma branca.  

O ano de 2015 apresentou o maior percentual (83,3%) de homicídios por arma branca 

(Gráfico 16). 

 

Grafico 16 – Número  de  óbitos  por  arma  branca  em  relação  aos  homicídios da região de  

                      saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

 
Fonte: SIM/SVS/AP. 
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Notificação por violência 

  

No ano de 2016 a região de saúde Norte notificou o maior número de casos de 

violência interpessoal/autoprovocada no SINAN atendidos na rede de serviços de saúde do SUS 

(100 notificações). Apesar de haver um incremento no número de unidades notificantes a partir 

de 2013, estas não se mantiveram em 2015 (Gráfico 17). 

 

Grafico 17 – Número  de  municípios  notificantes,  unidades  notificadoras  e notificações de  

                      violência interpessoal/autoprovocada da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

 
  Fonte: SINAN/SVS/AP 

 

Fatores de risco e proteção para doenças crônicas não transmissíveis 

 

O monitoramento dos fatores de risco e proteção para as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) é realizado pelo Ministério da Saúde em parceria com outros órgãos 

que realiza sistematicamente inquéritos específicos, com o objetivo de monitorar sua 

distribuição, magnitude e tendências, bem como fatores de risco e proteção. Os resultados 

fornecem subsídios para ações de promoção da saúde, da cultura de paz, de prevenção, de 

assistência e de enfrentamento de condições não saudáveis. 

O sistema Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL) nas capitais brasileiras e Distrito Federal (BRASIL, 2011), 

implantado pelo Ministério da Saúde, em 2006 é realizado anualmente através de entrevistas 

telefônicas com amostras probabilísticas da população brasileira adulta, com 18 anos e mais, 
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de risco e de proteção para doenças crônicas não transmissíveis e subsidiar ações de promoção 

da saúde e de prevenção de doenças. 

Em atendimento às recomendações da OMS, o Brasil delineou, entre outras iniciativas, 

o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco de Doenças Crônicas não Transmissíveis, sob a 

responsabilidade do Ministério da Saúde. Este se baseia, entre outros, em dados provenientes 

da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), que é realizada, desde 2009, pelo IBGE, 

mediante convênio com o MS, e conta com o apoio do Ministério da Educação. 

O público alvo é: escolares frequentando o 9º ano do ensino fundamental, e escolares 

de 13 a 17 anos de idade frequentando as etapas do 6º ao 9º ano do ensino fundamental (antigas 

5ª a 8ª séries) e da 1ª a 3ª série do ensino médio, no ano de referência da pesquisa. 

 

Tabagismo 

 

O tabagismo aumenta o risco de morbimortalidade por doenças coronarianas, 

hipertensão arterial, acidente vascular encefálico, bronquite, enfisema e câncer. Fumante é todo 

indivíduo que fuma, independentemente da frequência e intensidade do hábito de fumar. O uso 

do tabaco continua sendo o líder global entre as causas de morte evitáveis. Evidências associam 

também a exposição passiva ao tabaco ao mesmo grupo de doenças.  

Segundo a OMS o hábito de fumar é tipicamente estabelecido durante a adolescência; a 

maioria fumou o primeiro cigarro, ou já era viciada, antes dos 18 anos de idade (PeNSE, 2015). 

No Brasil, a experimentação do cigarro foi de 18,4%, entre os escolares do 9º ano do ensino 

fundamental, sendo que a experimentação de cigarro para os meninos (19,4%) foi superior em 

relação às meninas (17,4%). Considerando a dependência administrativa da escola, foi maior 

nas escolas públicas (19,4%) do que nas escolas privadas (12,6%). 

 

Excesso de peso 

 

 O número de pessoas com excesso de peso vem aumentando no país. O excesso de peso 

aumenta o risco de doenças cardiovasculares, como infarto agudo do miocárdio, doenças 

cerebrovasculares, hipertensão arterial, cânceres e diabetes. É considerado excesso de peso o 

indivíduo com Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 25kg/m².   

No Brasil, o excesso de peso cresceu 26,3% em dez anos, passando de 42,6% em 2006 

para 53,8% em 2016. É mais prevalente em homens. VIGITEL 2016. 
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Consumo abusivo de bebidas alcoólicas 

 

O consumo abusivo de bebida alcoólica é um dos principais fatores de risco e está 

envolvido em mais de 60 diferentes causas de problemas de saúde. O uso precoce de álcool 

pode alterar o desenvolvimento do cérebro em adolescentes, influenciando o desenvolvimento 

cognitivo, emocional e social, e está associado a problemas de saúde na idade adulta, além de 

aumentar significativamente o risco de se tornar consumidor em excesso ao longo da vida.  

A OMS considera consumo abusivo de bebida alcoólica 5 ou mais doses (homem) e 4 

ou mais doses (mulher) em uma única ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 dias, uma 

dose de bebida alcoólica corresponde a uma lata de cerveja, uma taça de vinho ou uma dose de 

cachaça, whisky ou qualquer outra bebida alcoólica destilada. 

No Brasil em 2006 o consumo abusivo de bebida alcoólica foi 16,1% e em 2016 foi 

relatado por 19,1% dos adultos brasileiros no VIGITEL sendo superior em homens mais jovens 

e de maior escolaridade.  

 

Atividade física  

 

 A OMS recomenda 150 minutos semanais para atividade física no tempo livre. A prática 

de, no mínimo, trinta minutos de atividade física pelo menos cinco dias por semana. 

No Brasil cresce a prática de atividade física no tempo livre. Em 2009 o indicador era 

30,3%, e em 2016 foi de 37,6%. A prevalência diminui com a idade, sendo mais frequente entre 

os jovens de (52%) de 18 a 24 anos e (22%) de 65 e mais. 

 

Programa Academia da Saúde 

  

Em 2011, o MS instituiu o Programa Academia da Saúde como estratégia de promoção 

da saúde e redução dos fatores de risco para as doenças e condições crônicas, que ampliam o 

acesso da população à atividade física, especialmente dos grupos mais vulneráveis. Atualmente 

no Brasil existem 4 mil polos habilitados e 2.012 com obras concluídas.  

O financiamento desta ação é compartilhado entre a Secretaria de Vigilância em Saúde 

(SVS) e a Secretaria de Atenção à Saúde (SAS) do Ministério da Saúde. O Quadro 01 demonstra 

a situação das academias de saúde nessa região.  
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Quadro 01– Situação atual das Academias da Saúde da região de saúde Norte/AP, 2016 

Município Nº de polos Situação da obra 

Amapá 01 Obra concluída (não funcionando) 

Oiapoque 01 Obra em ação preparatória 

Tartarugalzinho 02 01 funcionando regularmente 01 em ação preparatória 

 Fonte: Relatório de Situação da Construção e Custeio no Estado do Amapá/CEGAN/MS, 2016. 

 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis – DCNT 

 

Os principais grupos de DCNT consistem nas Doenças do Aparelho Circulatório 

(DAC), Doenças Respiratórias Crônicas (DRC), neoplasias e diabetes. 

O Relatório Mundial sobre DCNT 2014 informa que, em 2012, do total de óbitos por 

estas doenças, mais de 40% foram mortes prematuras, ou seja, acometeram em pessoas com 

idades de 30 a 69 anos e poderiam ter sido evitadas. Quase três quartos de todos os óbitos por 

DCNT (28 milhões) e a maioria das mortes prematuras (82%) ocorreram em países de baixa e 

média renda, onde as consequências são devastadoras. Essas doenças apresentam 

consequências sociais, econômicas, consistindo num dos principais desafios de saúde e de 

desenvolvimento do século XXI (BRASIL, 2014).  

A vigilância das DCNT configura como um conjunto de ações e processos que 

permitem conhecer a ocorrência, a magnitude e a distribuição das mesmas e de seus principais 

fatores de risco no país, bem como identificar os determinantes e condicionantes econômicos, 

sociais e ambientais. Além disso, uma das ações da vigilância de DCNT é caracterizar a 

tendência temporal dessas doenças. Essas ações são fundamentais para o planejamento, o 

monitoramento e a avaliação das ações de cuidado integral e das políticas públicas de 

prevenção e controle das DCNT no Brasil (http://portalms.saude.gov.br). 

As DCNT constituem a principal causa de óbito no Brasil tendo como objetivo analisar 

a tendência das taxas de mortalidade prematura para o conjunto dos quatro principais grupos, 

identificando as desigualdades regionais e entre os sexos. Para calcular a taxa de mortalidade 

prematura padronizada para estas doenças foram utilizados dados do SIM. 

De acordo com o SISPACTO 2016, a meta nacional do indicador é reduzir 2% ao ano 

anterior a taxa de mortalidade prematura pelo conjunto das DCNT para os municípios, região e 

Estado com 100 mil ou mais de habitantes; para os demais municípios utiliza-se reduzir o 

número absoluto de óbitos. 

Na região de saúde Norte observa-se que a média do número de óbitos prematuros por 

DCNT de 2012 a 2016 foi de 24. Calçoene e Oiapoque no ano de 2016 já são maiores os 

http://portalms.saude.gov.br/
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números de óbitos em relação ao ano de 2015, e Pracuúba e Tartarugalzinho apresentam 

redução no número de óbitos (Tabela 11).  

 

Tabela 11 – Número de óbitos prematuros por DCNT da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016    

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 02 05 05 05 05 

Calçoene 03 02 01 03 05 

Oiapoque 12 13 14 10 13 

Pracuúba 01 0 01 03 0 

Tartarugalzinho 05 04 03 05 01 

Total 23 24 24 26 24 

Fonte: SIM/SVS /IBGE/RIPSA. 

 

Algumas ações visando prevenir os riscos à saúde da população em DCNT, com foco 

na promoção e proteção à saúde, já são realizadas pela Atenção Básica dos municípios, 

principalmente aos relacionados com a hipertensão, diabetes, câncer de mama, de colo de útero 

e próstata. 

Como sugestões para o alcance da meta apresentam-se as seguintes ações: 

¶ Indicar um técnico ou equipe para a Vigilância das DCNT e seus fatores de riscos e 

protetores nos municípios;  

¶ Implantar e ou implementar o “Programa Academia da Saúde”;  

¶ Promover ações de promoção e prevenção de saúde que intervenham na redução das DCNT 

e seus fatores de risco;  

¶ Realizar ações de educação e saúde sobre os fatores de riscos e fatores protetores para as 

DCNT;  

¶ Promover caminhadas; estimular projetos que envolvam atividades físicas (zumba, ciclismo, 

danças, ginástica aeróbica e etc);  

¶ Promover ações de saúde para verificação de pressão arterial e glicemia na população para 

detecção precoce dos agravos relacionados;  

¶ Implementar o “Programa Saber Saúde” nas escolas dos municípios que receberam a 

capacitação; 

¶ Implantar e/ou implementar o tratamento do tabagismo nas Unidades de Saúdes;  

¶ Garantir diagnóstico precoce e referenciar para o tratamento das neoplasias malignas. 
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Doenças Transmissíveis 

 

Sífilis 

 

A sífilis é uma doença silenciosa, que nem sempre tem sintoma, causada pela bactéria 

Treponema pallidum. Em sua forma primária, as pequenas feridas que surgem no local da 

infecção não costumam levantar suspeitas de gravidade; é a fase latente (sem sintomas) que 

pode se prolongar por muitos anos. Sua principal forma de transmissão é por via sexual (relação 

sexual sem camisinha), embora possa ocorrer pela transfusão de sangue. 

 

Sífilis em gestante 

 

No período de 2010 a junho de 2016, o Brasil notificou no SINAN 169.546 casos de 

sífilis em gestantes, dos quais 11,9% eram residentes da região norte do País (Guia de 

Vigilância em Saúde vol. 2, 2017).  

A gestante infectada deve ser diagnosticada e prontamente tratada, assim como suas 

parcerias sexuais. Portanto, a medida mais efetiva de controle da infecção consiste no 

cumprimento das recomendações presentes no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 

Prevenção da Transmissão Vertical de HIV, Sífilis e Hepatites Virais e no Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral as Pessoas com Infecções Sexualmente 

Transmissíveis. As medidas de controle devem abranger os momentos antes e durante a 

gravidez e no momento de internação para o parto ou curetagem para abortamento. 

O primeiro passo para evitar que a sífilis seja transmitida ao bebê é fazer o diagnóstico 

precoce por meio de um teste no pré-natal. A triagem faz parte do acompanhamento e deve ser 

realizada, idealmente, no primeiro trimestre e repetida no início do terceiro trimestre. 

Na região de saúde Norte no período de 2012 a 2016, houve um aumento de 71,4% dos 

casos de sífilis em gestantes, Calçoene que apresentou o maior percentual (Tabela 12). 
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Tabela 12 – Número de gestantes com sífilis residentes da  região de saúde Norte /AP, 2012 a  

                     2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 4 6 0 4 2 

Calçoene 2 4 1 4 6 

Oiapoque 0 4 6 4 4 

Pracuúba 0 0 1 1 0 

Tartarugalzinho 1 5 1 0 0 

Total 7 19 9 13 12 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

Sífilis Congênita 

 

A Sífilis congênita é o resultado da disseminação hematogênica do Treponema 

pallidum, da gestante infectada não tratada ou inadequadamente tratada para o seu concepto, 

geralmente por via transplacentária. Os principais fatores que determinam a probabilidade de 

transmissão vertical do Treponema pallidum são o estágio da sífilis na mãe e a duração da 

exposição do feto no útero. Ocorre aborto espontâneo, natimorto ou morte perinatal em 

aproximadamente 40% dos conceptos infectados a partir de mães com sífilis precoce, não 

tratadas. Mais de 50% das crianças infectadas são assintomáticas ao nascimento, com o 

surgimento dos primeiros sintomas durante os primeiros três meses de vida. Por isso, é muito 

importante a triagem sorológica da mãe na maternidade e o seguimento ambulatorial do recém-

nascido (SÃO PAULO, 2016). 

No Brasil de 1998 a junho de 2016, foram notificados no SINAN 142.961 casos de sífilis 

congênita em menores de um ano de idade, dos quais 11.846 (8,3%) eram residentes da Região 

Norte do país.( Guia de Vigilância em Saúde vol. 2, 2017) Com relação à incidência de sífilis 

congênita, em 2013 observou-se uma taxa de 4,7 casos/1.000 nascidos vivos no Brasil, sendo 

que a Região Nordeste apresentou a maior incidência de casos (5,3), seguida da Sudeste (5,1), 

Sul (4,1), Norte (3,5) e Centro-Oeste (3,3) (BRASIL, 2015). 

Entre os anos 2012 e 2016 a região de saúde Norte notificou 11 crianças menor de um 

ano com sífilis congênita, sendo 2012 o de maior registro com 4 casos. Em 2016 foram 

detectados 3 casos (2 em Calçoene e 1 em Oiapoque) (Tabela 13). Há ainda a necessidade de 

detecção precoce da Sífilis em gestante e o tratamento adequado, evitando a sífilis congênita. 
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Tabela 13 – Número  de  residentes  em  menores  de 1 ano com sífilis congênita da região de  

                     saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 3 0 0 0 0 

Calçoene 0 0 0 0 2 

Oiapoque 0 1 1 0 1 

Pracuúba 0 0 0 0 0 

Tartarugalzinho 1 1 2 0 0 

Total 4 1 3 0 3 

Fonte: SINAN/SVS/AP.       

 

Hepatites Virais  

 

As hepatites virais são doenças causadas por diferentes vírus hepatotróticos que 

apresentam características epidemiológicas, clínicas e laboratoriais distintas. Possuem 

distribuição universal e observa-se diferenças regionais de acordo com o agente etiológico. 

 

Hepatite B 

 

A infecção pelo vírus da hepatite B (VHB), transmitido por exposição percutânea 

(intravenosa, intramuscular, subcutânea e intradérmica) e das mucosas (líquidos corporais 

infectantes como: saliva, sêmen e secreções vaginais) ou por transmissão vertical; a instalação  

da doença indica insuficiente cobertura da vacinação em segmentos populacionais mais 

expostos aos riscos de contaminação e/ou a não observância de normas de biossegurança e 

possíveis falhas no controle de qualidade do sangue transfundido (RIPSA, 2008). 

No período de 1999 a 2016, foram notificados 212.031 casos confirmados de hepatite 

B no Brasil; desses, a maioria está concentrada na região Sudeste (35,4%), seguida das regiões 

Sul (31,6%), Norte (14,2%), Nordeste (9,4%) e Centro-Oeste (9,3%). Ao se comparar a 

proporção dos casos nos últimos três anos por regiões, observou-se uma tendência de 

estabilidade entre elas, à exceção da região Norte, que apresentou diminuição na proporção de 

casos no último ano.  

No Estado, nos anos de 2012 a 2016, foram notificados 165 casos confirmados de 

hepatite B. A média estadual é de 33 novos casos por ano, mas no ano de 2012 houve a menor 

incidência com 24 casos, e maior incidência em 2016 com 57 casos. A maior identificação de 

casos deve estar relacionada com a cobertura de unidades que realizam os testes rápidos e 

encaminham para exames sorológicos.  
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A região de saúde Norte notificou 17casos d (11%); sendo que Oiapoque apresentou o 

maior número 12 (71%). Nos municípios de Pracuúba e Tartarugalzinho não houve nenhuma 

notificação nesse período (Tabela 14). 

 

Tabela 14 – Número de  casos  de  Hepatite B por ano  de diagnóstico  segundo  município de  

                     residência da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá - - - - 1 

Calçoene 1 1 - 1 1 

Oiapoque - 6 3 3 - 

Pracuúba - - - - - 

Tartarugalzinho - - - - - 

Total 1 7 3 4 2 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

No período de 2012 a 2016 a incidência de hepatite B foi muito semelhante entre os 

sexos, masculino com 9 (53%) e feminino com 8 (47%) . Em 2013 houve a maior incidência 

do período como registro 7 casos, sendo 6 no sexo masculino (Tabela 15). 

 

Tabela 15 – Número de casos de Hepatite B por ano  diagnóstico segundo sexo  da  região  de  

                     saúde Norte/AP, 2012 a 2016  

Sexo 2012 2013 2014 2015 2016 

Masculino - 6 - 2 1 

Feminino 1 1 3 2 1 

Total 1 7 3 4 2 

 Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

 Analisando a incidência de casos de hepatite B por faixa etária entre os anos de 2012 a 

2016 observa-se que a faixa mais acometida foi de 30 a 49 anos com 11(65%) dos casos 

notificados (Tabela 16). 

 

Tabela16 – Incidência  de  hepatite B, segundo faixa  etária  da  região  de saúde Norte / AP,  

                    2012 a 2016 

Faixa Etária 2012 2013 2014 2015 2016 

20 – 29 a - 1 - 2 - 

30 – 39 a - 3 3 - - 

40 – 49 a 1 3 - 1 - 

50 – 59 a - - - - 1 

60 – 69 a - - - 1 1 

Total 1 7 3 4 2 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 
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Hepatite C 

 

As hepatites virais são uma das maiores causas de transplantes hepáticos no mundo – 

com destaque para a hepatite C (HCV), um agravo que hoje afeta mais de 185 milhões de 

pessoas em todos os continentes, apresentando elevado impacto na saúde pública global. A 

agressão hepatocelular causada pelo vírus C leva a fibrose hepática, a cirrose e a câncer 

hepático. Nas fases avançadas, pode levar a óbito. Estima-se que a hepatite C seja responsável 

por aproximadamente 350.000 mortes por ano (MARTINS; Tatiana et al, 2011). 

De 1999 a 2016, foram detectados no Brasil 319.751 casos de hepatite C que 

apresentaram um dos marcadores - anti-HCV ou HCV-RNA reagente. Considerando-se os 

casos que possuíam ambos os marcadores, foram detectados 155.032 casos. Na análise da 

distribuição dos casos com anti-HCV e HCV-RNA reagentes (155.032) por regiões, 64,1% 

ocorreram no Sudeste, 24,5% no Sul, 5,5% no Nordeste, 3,3% no Centro-Oeste e 2,5% no 

Norte. Deve-se levar em consideração a mudança do critério diagnóstico ocorrida em 2015: os 

casos, que previamente eram confirmados com dois marcadores reagentes, passaram, então, a 

ser confirmados com apenas um deles. Diante disso, observa-se uma tendência de elevação na 

taxa de detecção em todas regiões a partir de 2015, quando a definição de caso se tornou mais 

sensível. O enfrentamento das epidemias de hepatites virais, sobretudo a epidemia da hepatite 

C, exige uma política bem estruturada de saúde pública. Nesse contexto, informações 

epidemiológicas atualizadas são fundamentais e necessárias. Este Boletim Epidemiológico é 

publicação do Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções Sexualmente 

Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais, da Secretaria de Vigilância em Saúde, do 

Ministério da Saúde (DIAHV/SVS/MS). 

No Estado de 2012 a 2016, foram notificados 142 casos confirmados de hepatite C, com 

média de 28,5 novos casos por ano, porém em 2014 apresentou menor incidência, com 21 casos 

e em 2016 a maior incidência com 35 casos.  

A região de saúde Norte durante o período de 2012 a 2016 notificou apenas 06 casos de 

hepatite C, sendo 05 notificações de Oiapoque e 01 de Calçoene, nos demais municípios não 

houve notificação nesse período (Tabela 17).  
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Tabela 17 – Número  de  casos de  hepatite  C  por  ano  diagnóstico  segundo  município  de  

                     residência  da  região de saúde Norte /AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá - - - - - 

Calçoene - - - 1 - 

Oiapoque 2 3 - - - 

Pracuúba - - - - - 

Tartarugalzinho - - - - - 

Total 2 3 - 1 - 

Fonte: SINAN/SVS/AP 

 

A tabela 18 mostra a distribuição de casos de hepatite C na região Norte no período de 

2012 a 2016 em ambos os sexos tiveram um quantitativo de 3 (50%) casos. Entretanto, no ano 

de 2013 a maior incidência foi no sexo feminino 2 (66,6%) dos casos notificados.  

 

Tabela 18 – Número de casos de hepatite C por ano  diagnóstico  segundo sexo da  região de 

                     saúde Norte /AP, 2012 a 2016 

Sexo 2012 2013 2014 2015 2016 

Masculino 1 1 - 1 - 

Feminino 1 2 - - - 

Total 2 3 - 1 - 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

 Entre os anos de 2012 a 2016 a distribuição por faixa etária de hepatite C analisadas 

segundo a região de saúde Norte, observou-se que a mais acometida foi de 25 a 34 anos e 45 a 

64 com 2 casos cada, e o ano com o maior número de casos foi 2013 (Tabela19). 

 

Tabela 19 – Número  de casos  de hepatite C por faixa  etária  da região de  saúde Norte /AP,  

                     2012 a 2016 

Faixa Etária 2012 2013 2014 2015 2016 

25-34 1 1 0 0 0 

35-44 0 1 0 0 0 

45-54 1 1 0 0 0 

55-64 0 0 0 1 0 

Total 2 3 - 1 - 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 
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Vírus da Imunodeficiência Humana – HIV 

 

De 2007 até junho de 2017, foram notificados no SINAN 194.217 casos de infecção 

pelo HIV no Brasil, sendo 96.439 (49,7%) na região Sudeste, 40.275 (20,7%) na região Sul, 

30.297 (15,6%) na região Nordeste, 14.275 (7,4%) na região Norte e 12.931 (6,7%) na região 

Centro-Oeste. No ano de 2016, foram notificados 37.884 casos de infecção pelo HIV, sendo 

3.912 (10,3%) casos na região Norte, 7.693 (20,3%) casos na região Nordeste, 15.759 (41,6%) 

na região Sudeste, 7.688 (20,3%) na região Sul e 2.832 (7,5%) na região Centro-Oeste. 

(BRASIL, 2017). 

No Estado de 2012 a 2016 foram notificados 626 casos de HIV em adultos, sendo 66 

(11%) na região de saúde Norte, evidenciando 2015 com maior número. Vale ressaltar que o 

número de registro deste agravo tornar-se significativo após 2014 com a obrigatoriedade da 

notificação. 

O maior número foi encontrado em Oiapoque com 37 casos (56%), seguido de Amapá 

com 13 (20%); Calçoene com 10 (16%) e Tartarugalzinho com 6 (9%) dos casos notificados 

(Tabela 20). 

 

Tabela 20 – Número  de  casos  de  HIV  por    ano  de   diagnóstico  segundo  município    de  

                     residência da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá - 3 2 6 2 

Calçoene - - 2 4 4 

Oiapoque 2 5 6 11 13 

Pracuúba - - - - - 

Tartarugalzinho - - 3 2 1 

Total 2 8 13 23 20 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

O diagnóstico oportuno permite o início do tratamento antes do desenvolvimento da 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS). 

A feminilização e a interiorização da epidemia no Brasil são comprovadas pela 

diminuição sistemática na razão de gêneros, passando de 15,3 homens para uma mulher em 

1986, para 1,7 homens para uma mulher (DUARTE et al. 2014). Na região de saúde Norte no 

período de 2012 a 2016 a razão entre os gêneros sofreu uma mudança de comportamento com 

mais casos em mulheres; mostrando que as mesmas buscam os serviços de saúde com mais 
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frequência, aumentando a possibilidade do diagnóstico precoce por HIV; sendo 1,2 mulheres 

para cada homem (Gráfico 18). 

 

Grafico 18 – Número  de  casos de  HIV  por  ano de  diagnóstico  segundo  sexo da região de  

                      saúde Norte AP, 2012 a 2016 

     Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

No Brasil a faixa etária mais representativa de número de casos de HIV é a de 20 a 29 

anos (BRASIL, 2017), na região de saúde Norte é a faixa etária de 40 a 49, com 13 casos, 

seguida da faixa etária de 30 a 29 anos com 10 casos (Gráfico 19). 

 

Grafico 19 – Número de casos  de  HIV por ano de diagnóstico segundo faixa etária na região 

                      de saúde Norte/ AP, 2012 a 2016. 

 
  Fonte: SINAN/SVS/AP 
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Destaca-se a raça como importante variável observada nesta análise, em virtude da 

vulnerabilidade da população negra (raça – Preta e Parda), sendo 84% da população vivendo 

com HIV dos casos notificados de 2012 a 2016, para a região de saúde Norte (Tabela 21). 

 Medidas efetivas de promoção da saúde da população negra devem estar pautadas no 

acesso aos serviços e na necessidade de articulação de políticas públicas, discutindo o racismo 

brasileiro, a fim de possibilitar equidade a todos (CAMPOS, ALMEIDA e AOKI, 2011). 

 

Tabela 21 – Número de casos de HIV por ano de diagnóstico segundo raça da região de saúde 

                     Norte/AP, 2012 a 2016 

Raça/cor 2012 2013 2014 2015 2016 

Parda 2 7 12 14 15 

Branca 0 1 1 3 2 

Preta 0 0 0 5 0 

Indígena 0 0 0 0 1 

Ignorado/em branco 0 0 0 1 2 

Total 2 8 13 23 20 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

Na região de saúde Norte, a escolaridade mais representativa dos casos notificados no 

SINAN de HIV nos anos de 2012 a 2016 foi de 5ª a 8ª série incompleta do Ensino Fundamental 

(EF), 19% (12) dos casos; seguida do ensino médio incompleto 16% (10), EF completo 13,6 

%(9) que representam quase a metade dos casos, 47%. O HIV permeia todas as classes 

educacionais, assim a análise dos dados traz uma preocupação em saúde pública, com ênfase 

14% (9) de “Ignorado e ou em branco”, o que evidencia a incompletude das informações no 

preenchimento das fichas de notificação, dificultando a construção de um perfil consistente 

(Tabela 22). 
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Tabela 22 – Número de  casos de HIV por ano de diagnóstico segundo escolaridade da região                      

                     de saúde Norte AP, 2012 a 2016 

Escolaridade 2012 2013 2014 2015 2016 

Analfabeto - - 1 2 1 

1ª a 4ª série incompleta do EF - 1 - 6 2 

4ª série completa do EF - - 1 - 2 

5ª a 8ª série incompleta do EF - 3 3 2 4 

Ensino fundamental completo - - 2 3 4 

Ensino médio incompleto - 1 2 3 4 

Ensino médio completo - - - 3 3 

Educação superior incompleta - - 1 3 - 

Ignorado e em branco 2 3 3 1 0 

Total 2 8 13 23 20 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

Gestantes com HIV 

 

No Brasil, no período de 2000 at junho de 2017, foram notificadas 108.134 gestantes 

infectadas com HIV. Verificou-se que 39,1% das gestantes residiam na região Sudeste, seguida 

pelas regiões Sul (30,6%), Nordeste (16,8%), Norte (7,8%) e Centro-Oeste (5,8%). Em 2016, 

foram identificadas 7.823 gestantes no Brasil, sendo 30,9% na região Sudeste, 29,2% no Sul, 

21,9% no Nordeste, 12,1% no Norte e 5,9% no Centro-Oeste (BRASIL, 2017). 

No Estado, de 2012 a 2016, foram notificadas 252 gestantes infectadas com HIV, dessas 

22 (8,7%) eram residentes da região de saúde Norte, sendo a maior número de casos em 

Oiapoque com 54,5% seguido de Calçoene com 28% (Tabela 23). 

 

Tabela 23 – Número de casos de HIV em  gestantes  por ano  diagnóstico  segundo município                         

                     de residência da  região de saúde Norte /AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá - - - 1 2 

Calçoene - - - 1 5 

Oiapoque - 2 5 3 2 

Pracuúba      

Tartarugalzinho - 1 - - - 

Total - 3 5 5 9 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 
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HIV em crianças 

  

Há uma série de condutas disponibilizadas no Brasil, desde 1996, que, quando 

realizadas, podem reduzir a Transmissão Vertical (TV) do HIV para menos de 1%, sendo elas 

testagem anti-HIV no pré-natal, uso de Terapia Antirretroviral (TARV) profilática, durante o 

período de gravidez e trabalho de parto, realização de cesariana para as mulheres com carga 

viral elevada ou desconhecida, substituição do aleitamento materno por fórmula láctea, uso de 

TARV pelo recém-nascido e de medicação para prevenção de pneumonia nos primeiros meses 

de vida (BRASIL, 2014). 

As crianças com HIV refletem as falhas nas medidas preventivas da contaminação. 

Ainda há necessidade de excelência no uso da profilaxia na gestação, parto e cuidados ao RN, 

visando assim à extinção da possibilidade de uma transmissão vertical do HIV. 

No período de 2012 a 2016 somente Oiapoque apresentou 1 caso em 2016.  

 

Criança expostas ao HIV 

 

Quando as condutas são realizadas com eficiência as crianças expostas não são 

infectadas pelo HIV, porém ainda existem algumas perdas de seguimento e a não utilização das 

normas preventivas e de proteção às crianças exposta ocasionando a infecção pelo HIV. No 

período de 2012 a 2016 foram notificadas no Estado 145 crianças expostas sendo 4,1% nesta 

região (Tabela 24). 

 

Tabela 24 – Número de casos de crianças exposta ao HIV por ano  de  diagnóstico  segundo    

                     residência da  região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município residência 2012 2013 2014 2013 2016 

Amapá - - - - - 

Calçoene - - - - 3 

Oiapoque - - 1 - 2 

Pracuúba - - - - - 

Tartarugalzinho - - - - - 

Total - - 1 - 5 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 
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Síndrome da Imunodeficiência Adquirida – AIDS 

  

A AIDS teve os primeiros casos descritos nos Estados Unidos da América em 1980, 

porém, somente em 1983 que quadros clínicos com infecções oportunistas responsáveis por 

mortes em várias partes do mundo foram relacionados a um agente etiológico (SANTOS, 

ROMANO, WIGG, 2008). 

A distribuição proporcional dos casos de AIDS, identificados de 1980 até junho de 2017, 

mostra uma concentração nas regiões Sudeste e Sul, correspondendo cada qual a 52,3% e 20,1% 

do total de casos; as regiões Nordeste, Norte e Centro-Oeste correspondem a 15,4%, 6,1% e 

6,0% do total dos casos, respectivamente. Nos últimos cinco anos (2012 a 2016), a região Norte 

apresentou uma média de 4,2 mil casos ao ano (BRASIL, 2017). 

No Estado foram notificados 574 casos de AIDS, sendo 36 casos (6,3%) na região de 

saúde Norte e advertem para a ineficiência no diagnóstico precoce e na oferta de testes rápidos 

a toda a população, possibilitando o conhecimento da condição sorológica antes do 

adoecimento (Tabela 25). 

 

Tabela 25 – Número de casos de AIDS por ano diagnóstico, segundo município de residência  

         da  região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá - 1 - - - 

Calçoene 1 1 2 1 1 

Oiapoque 8 3 2 6 6 

Pracuúba - - - - - 

Tartarugalzinho - 2 1 0 1 

Total 9 7 5 7 8 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

No Brasil, de 1980 até junho de 2017, foram registrados 576.245 (65,3%) casos de AIDS 

em homens e 306.444 (34,7%) em mulheres. No período de 2002 a 2008, a razão de sexos, 

expressa pela relação entre o número de casos de AIDS em homens e mulheres, manteve-se em 

15 casos em homens para cada 10 casos em mulheres; no entanto, a partir de 2009, observa-se 

uma redução gradual dos casos de AIDS em mulheres e um aumento nos casos em homens, 

refletindo-se na razão de sexos, que passou a ser de 22 casos de AIDS em homens para cada 10 

casos em mulheres em 2016 (BRASIL, 2017). 
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Na região de saúde Norte o número de casos de AIDS é maior na população masculina, 

as curvas prosseguem em paralelo nos anos de 2012 e 2013; em 2015 o número de casos foi de 

sete homens para nenhuma mulher (Gráfico 20).  

 

Grafico 20 – Número  de  casos  de  AIDS  por  ano  de diagnóstico segundo sexo  da  região  

                      de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

       Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

Dos 36 casos notificados de AIDS no período de 2012 a 2016, 83,3% (30) encontram-

se entre 20 a 49 anos; população economicamente ativa (Gráfico 21). 

Vale ressaltar que a AIDS é um indicador de saúde negativo, que expõe a 

vulnerabilidade do sistema de saúde de identificar o HIV antes do adoecimento da população. 

 

Grafico 21 – Número de casos de AIDS por ano diagnóstico segundo faixa etária da região de 

                      saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

 
 Fonte: SINAN/SVS/AP. 
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Óbito por doenças causadas pelo HIV 

 

O maior número de óbitos por doenças causados pelo HIV na região de saúde Norte é 

em Oiapoque sendo 08 (54%) confirmados (Tabela 26). Há necessidade de uma melhor 

investigação em causas básicas mal definidas, pois existe possibilidade de maior número de 

óbitos relacionados a essa infecção, ainda denota o diagnóstico tardio uma vez que a oferta e 

variedade de medicamentos garantem maior expectativa de vida às pessoas com HIV. 

 

Tabela 26 – Número  de  óbitos  por  doenças  causados pelo HIV por ano  do  óbito segundo 

                     município residência da  região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá - - - 1 - 

Calçoene - 1 - 1 - 

Oiapoque 1 3 2 1 1 

Pracuúba - - - - - 

Tartarugalzinho 1 - 1 1 1 

Total 2 4 3 4 2 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

A ampliação em 15% no número de teste HIV realizados é a meta 13 do Programa de 

Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQAVS) que corrobora o conjunto de 

iniciativas do Ministério da Saúde para o aperfeiçoamento do SUS, voltadas para a garantia do 

acesso integral a ações e serviços de qualidade, de forma oportuna, contribuindo para a melhoria 

das condições de saúde da população, para redução das iniquidades e para a promoção da 

qualidade de vida dos brasileiros (BRASIL, 2016).  

Os testes ANTI-HIV só foram ofertados a partir de 2014. Em 2016, nesta região somente 

de Oiapoque e Tartarugalzinho realizaram tais procedimentos (Tabela 27). 

 

Tabela 27 – Número  de testes ANTI-HIV realizados por município gestor da região de saúde 

                     Norte/AP, 2012 a 2016 

Município gestor 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá - - - - - 

Calçoene  - - - - - 

Oiapoque  - - - - 529 

Pracuúba  - - - - - 

Tartarugalzinho  - - 17 177 386 

Total - - 17 177 915 

Fonte: SIA/SUS MS 
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Febre Tifoide 

 

É uma doença aguda de distribuição mundial, causada pela bactéria Salmonella typhi, 

relacionada principalmente à locais com precárias condições de saneamento, higiene pessoal e 

ambiental. No Brasil, a febre tifoide possui ocorrência em maior concentração nas regiões Norte 

e Nordeste, refletindo os baixos níveis socioeconômicos de suas populações. 

 De 2012 a 2016, a região de saúde Norte não notificou casos de febre tifoide. 

 

Doenças Diarreicas Agudas – DDA 

  

As doenças diarreicas agudas são reconhecidas como importante causa de 

morbimortalidade no Brasil, mantendo relação direta com as precárias condições de vida e 

saúde dos indivíduos, em consequência da falta de saneamento básico (água tratada, rede de 

esgoto), desnutrição crônica, entre outros fatores. 

Devido à importância epidemiológica deste agravo, o Ministério da Saúde instituiu o 

programa de Monitorização das Doenças Diarreicas Agudas (MDDA), com o objetivo de 

detectar alterações no ambiente ou na saúde da população e que se expressem por mudanças na 

tendência das diarreias; identificar surtos precocemente; determinar seus agentes etiológicos e 

quebrar a cadeia de transmissão da doença.  

 No período de 2012 a 2016, a região de saúde Norte registrou aumento 91,6% da doença. 

Oiapoque apresentou a maior ocorrência (Tabela28), porém, ainda se observa subnotificações 

em três municípios no período analisado.  

 

Tabela 28 – Número  de  casos  de  doença  diarreica aguda por município da  região de saúde  

                     Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 546 364 669 714 636 

Calçoene 311 145 ... 235 178 

Oiapoque 1.620 726 984 1.332 3.577 

Pracuúba ... 96 37 70 ... 

Tartarugalzinho ... ... ... 219 355 

Total 2.477 1.331 1.690 2.570 4.746 

Fonte: SIVEP-DDA/SVS/AP. 
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Paralisia Flácida Aguda – PFA/Poliomelite 

 

Até o início da década de 1980, a poliomielite apresentou alta incidência no Brasil, em 

muitos casos ocasionando sequelas permanentes. O último caso de poliomielite causada pelo 

poliovírus selvagem no país ocorreu em 1989. 

A eliminação da doença do território nacional foi alcançada por meio da administração 

da Vacina Oral contra a Pólio (VOP), aliada a ações de vigilância epidemiológica da paralisia 

flácida aguda. Em 1994, a Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde 

certificou essa região como livre da transmissão autóctone do poliovírus selvagem. 

Mesmo nesse cenário, é importante estar atento para o risco de importações de casos de 

países onde ainda há circulação endêmica do poliovírus selvagem (Nigéria, Paquistão e 

Afeganistão), o que demanda ações permanentes e efetivas de vigilância da doença e níveis 

adequados de proteção imunológica da população. 

Portanto, o Ministério da Saúde definiu através da Portaria nº 205 de 17 de fevereiro de 

2016, a Paralisia Flácida Aguda/Poliomielite como Doença de Notificação Compulsória por 

meio de estratégia de vigilância em Unidades Sentinelas (US). No Amapá, foram eleitas 5 US 

para PFA: Pronto Atendimento Infantil/Hospital da Criança e do Adolescente (PAI/HCA), 

Hospital de Emergências (HE), Hospital de Clínicas Alberto Lima (HCAL), Hospital São 

Camilo e São Luiz (HSCSL) e Hospital Unimed Marco Zero. 

A meta estabelecida pela Coordenação Nacional de Poliomielite/MS é de 2 casos 

notificados por ano. 

No Estado foram notificados 17 casos; nenhum na região de saúde Norte. 

 

Hepatite A 

 

Doença viral aguda, causada pelo Vírus da Hepatite A (HAV), transmitida por via fecal-

oral, veiculação hídrica, pessoa a pessoa e alimentos contaminados. A hepatite A possui 

distribuição universal e se apresenta de forma esporádica ou de surto; possui maior prevalência 

em áreas com más condições sanitárias e higiênicas; é frequente em instituições fechadas e em 

crianças e adultos jovens nos países subdesenvolvidos. 

A região de saúde Norte notificou dois casos de hepatite A, um no ano de 2012 e outro 

em 2016, ambos no município de Tartarugalzinho. 
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Tétano acidental 

 

É uma toxi-infecção grave, não contagiosa, causada pela ação de toxinas produzidas 

pelo bacilo Clostridium tetani, as quais provocam um estado de hiperexcitabilidade do sistema 

nervoso central. A transmissão ocorre através da introdução dos esporos em ferimentos de 

qualquer natureza, geralmente perfuro cortante contaminados com terra, poeira, fezes de 

animais ou humana. Queimaduras e tecidos necrosados também são portas de entrada. 

Clinicamente a doença manifesta-se com febre baixa ou ausente, hipertonia muscular ausente 

ou mantida, hiperreflexia e espasmos ou contratura paroxísticas. Em geral o paciente mantém-

se consciente e lúcido (FIOCRUZ). 

No período de 2012 a 2016 foram notificados 14 casos de tétano acidental no Estado,  

sendo 3 residentes no Pará, 6 foram confirmados 1 caso ocorreu em Oiapoque em 2015. 

 

Tétano neonatal 

 

Também chamado de “mal de sete dias”, ocorre pela contaminação do coto umbilical 

por instrumentos contaminados utilizados para cortar o cordão umbilical ou substancias pouco 

higiênicas usadas para cobrir o coto (FIOCRUZ). 

De acordo com os dados do SINAN-NET, o Estado não apresentou casos de tétano 

neonatal entre os anos de 2012 e 2016, desde o início dos registros da doença no sistema, foram 

notificados apenas 05 casos. A última notificação ocorreu em 11 de novembro de 2010. 

 

Rotavírus 

 

Doença viral aguda, caracterizada por uma forma abrupta de vômito, diarreia e febre 

alta. Trata-se de uma das mais importantes causas de diarreia grave em crianças menores de 

cinco anos no mundo, particularmente nos países em desenvolvimento. 

A transmissão pode ocorrer de forma direta por via fecal-oral, nosocomial, pessoa a 

pessoa, e indiretamente através de água e alimentos contaminados. O período de incubação 

varia de 1 a 3 dias, e a doença costuma ter duração de 3 a 7 dias. 

É considerado caso suspeito toda criança menor de cinco anos de idade, com diagnóstico 

de doença diarreica aguda, que tenha recebido soro de reidratação por meio endovenoso, 

independente de sua situação vacinal. 
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Semelhante à Paralisia Flácida Aguda, os casos de rotavírus são monitorados por meio 

da estratégia de vigilância em Unidades Sentinelas (US). No Estado essas unidades são: Pronto 

Atendimento Infantil, Hospital São Camilo e São Luiz e Hospital Unimed.  

No período entre 2012 e 2016, foram notificados 622 casos de rotavírus no Estado, 

destes, apenas 5 (cinco) pacientes declararam residência na região de saúde Norte e somente 

um caso foi confirmado no município de Tartarugalzinho. Ressalta-se que não há US para a 

vigilância da doença nesta região de saúde, sendo considerados para a análise somente os 

pacientes atendidos em Macapá 

 

Influenza 

 

Infecção viral aguda do sistema respiratório, de elevada transmissibilidade e distribuição 

global. Um indivíduo pode contraí-la várias vezes ao longo da vida. Em geral, tem evolução 

autolimitada, podendo, contudo, apresentar-se de forma grave. Em geral, a transmissão ocorre 

de pessoa a pessoa, através de gotículas, expelidas pelo individuo infectado com o vírus 

influenza, ao falar, espirrar e tossir; os sintomas da doença aparecem de 1 a 4 dias após sua 

contaminação.  

As Unidades Sentinelas da vigilância da Influenza, HCA e HE, estão sediadas em 

Macapá, motivo pelo qual, não dispomos de informações dos demais municípios.  

O Ministério da Saúde recomenda que as unidades hospitalares com US da Influenza 

devam notificar, coletar as amostras de secreção de nasofaringe, encaminhar ao LACEN-AP 

para diagnóstico laboratorial e alimentar o Sinan Influenza WEB, tão logo registrem a 

ocorrência do caso de Síndrome Gripal (SG).  

O responsável técnico pela influenza da US, deve avaliar o preenchimento das fichas de 

notificação antes da digitação, identificando lacunas no preenchimento e buscando essas 

informações no serviço (prontuários e profissionais que atenderam o caso) a fim de garantir a 

completitude das informações; monitorar semanalmente a liberação de resultados de exames 

pelo Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) ou outro modo para o encerramento do caso; 

acessar o Sinan Influenza WEB e encerrar o caso na base de dados oportunamente. 
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Sarampo 

 

Doença viral, infecciosa aguda, potencialmente grave, transmissível, extremamente 

contagiosa e bastante comum na infância, principalmente em pessoas não imunizadas com a 

vacina. É transmitida diretamente de pessoa a pessoa, por meio de secreções nasofaríngeas 

expelidas ao tossir, espirrar, falar ou respirar; tem sido descrito também o contágio por 

dispersão de aerossóis com partículas virais no ar, em ambientes fechados, como escolas, 

creches e clínicas.  

No Estado, o último caso confirmado de sarampo foi registrado em 1997 e no Brasil em 

2015, em setembro de 2016, a circulação do vírus do sarampo na Região das Américas foi 

declarada eliminada pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS).  

Com a ameaça da reemergência do sarampo no Brasil, torna-se obrigatório o 

monitoramento contínuo por todos os municípios, de casos de doenças exantemáticas, 

principalmente em crianças não vacinadas. Deste modo, todos os casos suspeitos de sarampo 

devem ser notificados imediatamente pelos serviços de saúde, investigados, realizados coleta 

de material para exame (sangue, urina e secreção nasofaringe) e encerrados no prazo máximo 

de 60 dias, o que caracteriza encerramento oportuno. 

Na região de saúde Norte, no período avaliado, somente Oiapoque registrou 2 casos 

suspeitos da doença em 2013 e 2014, encerrados oportunamente 100% pelo critério laboratorial.  

 

Rubéola 

 

Doença exantemática aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade e 

acomete principalmente crianças. Sua importância epidemiológica está relacionada ao risco de 

abortos, natimortos e malformações congênitas, como cardiopatias, catarata e surdez. Quando 

a infecção ocorre durante a gestação, o recém-nascido poderá apresentar a Síndrome da Rubéola 

Congênita (SRC). 

A transmissão ocorre por meio de contato com secreções nasofaríngeas de pessoas 

infectadas e raramente pelo contato com objetos contaminados com essas secreções, sangue e 

urina, variando de 5 a 7 dias antes do início do exantema até 7 dias após o exantema. Registro 

dos últimos casos da rubéola no Estado data de 2008, onde foram confirmados 45 casos, por 

meio de exames laboratoriais (SINAN-AP, 2018). 

As notificações da rubéola têm se tornado rara, fato provavelmente relacionado à 

ausência de casos no Estado, há quase uma década. Na série de 2012 a 2016, na região de saúde 
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Norte todos os casos foram descartados por exames laboratoriais e de modo oportuno que é de 

até 60 dias após as notificações (Tabela 29). 

 
Tabela 29 – Proporção de casos suspeitos  de rubéola  encerrados oportunamente da região de   
                     saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá .. .. .. .. .. 

Calçoene .. 100 .. .. .. 

Oiapoque 100 .. .. .. .. 

Pracuúba .. .. .. .. .. 

Tartarugalzinho .. 100 .. 100 .. 

Total 100 100 .. 100 .. 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

As recomendações para o monitoramento da rubéola são as mesmas do Sarampo. 

 

Síndrome da Rubéola Congênita – SRC 

 

É a complicação da infecção pelo vírus da rubéola durante a gestação, principalmente 

no 1º trimestre, podendo comprometer o desenvolvimento do feto e causar abortamento, morte 

fetal ou anomalias congênitas; a transmissão ao feto é por via transplacentária. As principais 

manifestações clínicas no recém-nascido são: catarata, glaucoma, microftalmia, retinopatia, 

cardiopatia congênita (persistência do canal arterial, estenose aórtica, estenose pulmonar), 

surdez, microcefalia e retardo mental. 

Na região de saúde Norte, não houve notificação de casos suspeitos de SRC. 

O Ministério da Saúde recomenda que o responsável técnico pelas doenças 

exantemáticas (sarampo, rubéola) de cada município, atuante na vigilância epidemiológica 

municipal, deve avaliar o preenchimento das fichas de notificação antes de digitá-las no Sinan, 

identificando lacunas no preenchimento e buscando essas informações nos serviços de 

atendimento do caso, a fim de garantir a completitude das informações; monitorar 

semanalmente a liberação de resultados de exames pelo GAL ou outro sistema a fim de proceder 

ao encerramento do caso em tempo oportuno; encerrar 100% dos casos notificados pelo critério 

laboratorial; além de acessar o Sinan e encerrar os casos na base de dados e exportá-la 

semanalmente para a vigilância epidemiológica estadual, para que sejam tomadas as medidas 

cabíveis. 
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Coqueluche 

 

Doença infecciosa aguda, de alta transmissibilidade, de distribuição universal. 

Importante causa de morbimortalidade infantil. Compromete especificamente o aparelho 

respiratório (traqueia e brônquios) e se caracteriza por paroxismos de tosse seca. Em lactentes, 

pode resultar em um número elevado de complicações e até em morte. A transmissão ocorre, 

principalmente, pelo contato direto entre a pessoa doente e a pessoa suscetível, por meio de 

gotículas de secreção da orofaringe eliminadas durante a fala, a tosse e o espirro. Em alguns 

casos, pode ocorrer a transmissão por objetos recentemente contaminados com secreções de 

pessoas doentes, mas isso é pouco frequente, pela dificuldade do agente sobreviver fora do 

hospedeiro. 

A coqueluche costuma evoluir em três fases sucessivas, a catarral, a paroxística e a de 

convalescência. Na primeira fase, as manifestações respiratórias e sintomas são mais leves 

(febre pouco intensa, mal-estar geral, coriza e tosse seca) seguidos pela instalação gradual de 

surtos de tosse, cada vez mais intensos e frequentes, evoluindo para crises de tosses paroxísticas 

(tosse seca caracterizada por crise súbita, incontrolável, rápida e curta, com cerca de cinco a 

dez tossidas em uma única expiração); por fim, os paroxismos de tosse desaparecem e dão lugar 

a episódios de tosse comum. 

Nos últimos três anos da série, o encerramento tem sido oportuno. A maioria dos casos 

identificados são encaminhados e atendidos no HCA, em Macapá, cabendo a vigilância 

epidemiológica desse município, o encerramento do caso (Tabela 30). 

 

Tabela 30 – Proporção de casos de coqueluche encerrados  oportunamente da região de saúde      

                     Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá .. .. 100,0 .. .. 

Calçoene .. .. 100,0 .. .. 

Oiapoque .. 66,8 100,0 .. .. 

Pracuúba .. .. 100,0 100,0 .. 

Tartarugalzinho .. 100,0 80,0 100,0 100,0 

Total .. 83,3 96,0 100,0 100,0 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

Doença meningocócica – Meningite 

 

A doença meningocócica é uma infecção bacteriana aguda. Quando se apresenta na 

forma de doença invasiva, caracteriza-se por uma ou mais síndromes clínicas, sendo a 
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meningite meningocócica a mais frequente delas e a meningococcemia a forma mais grave; é 

transmitida principalmente pelo contato direto pessoa a pessoa, por meio de secreções 

respiratórias de pessoas infectadas, assintomáticas ou doentes.  

 A meningite e a meningococcemia são as formas clínicas mais frequentemente 

observadas, podendo ocorrer isoladamente ou associadas. A infecção invasiva pela N. 

meningitidis pode apresentar um amplo espectro clínico, que varia desde febre transitória e 

bacteremia oculta até formas fulminantes, com a morte do paciente em poucas horas após o 

início dos sintomas; em cerca de 60% dos casos, há presença de lesões cutâneas petequiais 

bastante características. 

Os três municípios com notificação de casos, encerraram oportunamente os mesmos. 

Observa-se que os demais não fazem notificações do agravo, seja pela ausência de casos ou 

porque, quando há atendimento de casos suspeitos, os mesmos costumam ser referenciado para 

Macapá (Tabela 31). 

 

Tabela 31 – Proporção   de   casos  suspeitos   de  meningite  encerrados   oportunamente  por    
                     município de residência da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá .. .. .. .. .. 

Calçoene .. .. 100,0 .. .. 

Oiapoque .. 100,0 100,0 .. .. 

Pracuúba .. .. .. .. .. 

Tartarugalzinho .. .. .. 100,0 .. 

Total .. 100,0 100,0 100,0 .. 

Fonte: SINAN/SVS/AP. 

 

Recomendações:  

¶ Atentar para definição de caso suspeito “Criança acima de nove meses e/ou adulto com febre, 

cefaléia, vômitos, rigidez de nuca, outros sinais de irritação meníngea (Kernig e Brudzinski), 

convulsão, petéquias e torpor. Crianças abaixo de nove meses observar também irritabilidade 

(choro persistente) ou abaulamento de fontanela”.  

¶  Notificar à vigilância municipal, todo caso suspeito e/ou confirmado, atendido no serviço 

de saúde no município, mesmo quando da transferência do caso para outro local. 

¶ Orientar e fazer quimioprofilaxia de contatos, de acordo com as recomendações do protocolo 

clínico do MS. 

¶ Encerrar preferencialmente os casos pelo critério laboratorial. 
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¶ Alimentar o sistema de informação (SINAN) com as notificações e encerramento dos casos 

oportunamente e com preenchimento de todos os campos da ficha de 

notificação/investigação. 

 

Leptospirose 

 

A leptospirose é uma zoonose causada por leptospiras transmitidas pelo contato com 

urina de animais infectados ou água e lama contaminadas pela bactéria. Animais sinantrópicos, 

domésticos e selvagens servem como reservatório para a persistência de focos de infecção.  No 

meio urbano os principais reservatórios são os roedores, outros reservatórios são os suínos, 

bovinos, equinos, ovinos e cães. 

Na região de saúde Norte a incidência acumulada de casos de leptospirose oscilou entre 

0 à 7,1/100.000 habitantes no período de 2012 a 2016, sendo 2012 o ano com maior incidência. 

Observa-se neste período redução de 100% nos casos de leptospirose nesta região de saúde. Os 

anos de 2013 e 2016 apresentaram incidência zero. (Gráfico 22). 

Em relação a óbitos neste período, ocorreu um caso no ano de 2012 em Calçoene. 

 

Gráfico 22 – Incidência acumulada por 100.000 habitantes de leptospirose da região de saúde 

                      Norte/AP, 2012 a 2016 

 
Fonte: SINAN/DEVS/SVS/AP. 
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Raiva Humana 

 

A raiva é uma zoonose viral, que acomete todos os animais de sangue quente, e se 

caracteriza como uma encefalite progressiva aguda e apresenta letalidade de aproximadamente 

100%. É causada pelo vírus da família Rhabdovirdae, gênero Lyssavirus (TORDO, 1996). O 

vírus rábico é neurotrópico, e sua ação, no sistema nervoso central, causa um quadro clínico 

característico de encefalite aguda, decorrente de sua multiplicação entre os neurônios (BRASIL, 

2010). 

 No Estado, não tem registro de casos de raiva humana em áreas urbanas cujo 

transmissor seja o cão ou o gato há mais de 27 anos; o último registro foi em 1991, em 

Tartarugalzinho.  

Nos casos de agressão o Esquema de Profilaxia da Raiva e a escolha do protocolo de 

tratamento estão condicionados a avaliação das características da lesão, da espécie do animal 

agressor, dos sintomas do animal agressor no momento da mordedura. Quando a agressão é 

decorrente de cães e gatos, avalia-se o comportamento que tais animais venham a manifestar 

no decorrer de um período definido de 10 dias, como condicionante que irá definir a conduta 

frente ao paciente cuja mordedura o encaminhou a Unidade de Saúde. 

O Estado dispõe de vacinas e soro antirrábico para distribuição a todos os municípios.  

Os municípios da região de saúde Norte não têm como atividade de rotina a notificação 

dos casos e alimentação do sistema com dados atualizados, em função da falta de estruturação 

do serviço, evidenciando fragilidade nas atividades de controle de zoonoses nos municípios.  

Os maiores registros destes acidentes ocorrem por mordedura ou arranhadura de cães e 

gatos, e correspondem aproximadamente a 97,0% das agressões. O programa de vigilância da 

raiva preconiza a imunização destes animais, através da campanha de vacinação antirrábica 

animal, como meio de minimizar o risco de transmissão da doença aos humanos, conferindo 

maior segurança à população. Risco maior está relacionado aos animais de rua, que não 

possuem tutores responsáveis pela sua sanidade e imunização. Por outro lado as mordeduras 

por animais silvestres como primatas não humanos (macacos) e morcegos oferecem alto risco 

de transmissão de raiva; e elevada subnotificação, principalmente nos municípios silenciosos. 

A maior ocorrência das mordeduras no geral está na faixa etária de 0 a 9 anos de idade 

e adultos de 20 a 49 anos, totalizando 62,5% dos casos.  

No período analisado a observação do animal agressor somado a aplicação de vacina foi 

o tratamento indicado em aproximadamente 45% dos atendimentos; seguido pela aplicação de 

vacina em 23% e aplicação de soro e vacina em pelo menos 13% das agressões. Portanto, em 
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mais de 80% das notificações, houve aplicação de vacina ou soro e vacina nos pacientes, 

evidenciando alto consumo destes imunobiológicos.  

Observa-se ainda que o campo da ficha epidemiológica que indica o tipo de tratamento 

aparece como ignorado ou branco, o que dificulta uma análise mais fidedigna das fichas de 

atendimento em relação ao tratamento, este está diretamente relacionado ao tipo de exposição 

e condições do animal agressor, pelo desconhecimento dos profissionais médicos do protocolo 

de esquema de profilaxia da raiva humana.  

A meta anual da Campanha de Vacinação antirrábica animal é imunizar 80% da 

população de cães do Estado. Nos anos de 2012, 2013 e 2014 a cobertura foi de 56%, 58,5% e 

61,8% respectivamente; em 2015 e 2016 não foi realizado campanha. Dos municípios da região 

de saúde Norte, somente Amapá alcançou meta nos anos de 2012 e 2014 (Gráfico 23). 

 

Gráfico 23 – Cobertura vacinal em cães da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

 
Fonte: UCZ/NVA/DEVS/SVS/AP. 

 

Febre Amarela – FA 

 

A febre amarela é uma doença infecciosa febril aguda, causada por um arbovírus (vírus 

que é essencialmente transmitido por artrópodes, principalmente mosquitos) do gênero 

Flavivírus. É uma arbovirose transmitida pela picada de espécies de mosquitos Aedes, 

Haemagogus e Sabethes infectados. Seus principais hospedeiros naturais são os primatas não 

humanos (macacos) que habitam as florestas tropicais. 

 No ano de 2016 foi registrado um dos eventos mais expressivos da história da FA no 

Brasil. A dispersão do vírus alcançou à costa leste brasileira, na região do bioma Mata Atlântica, 
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que abriga uma ampla diversidade de macacos e de potenciais vetores silvestres e onde o vírus 

não era registrado há décadas. A circulação do vírus em território com elevado contingente 

populacional suscetível (não vacinado) constitui um risco e demanda ações de preparação dos 

serviços de saúde.  

No período de 2012 a 2016 o Estado registrou 39 casos suspeitos de FA; destes, duas 

notificação tiveram confirmação com procedência  e residência no Pará. A região de saúde 

Norte registrou apenas um caso em Oiapoque no ano de 2014 o qual foi descartado. 

A Unidade de Controle de Zoonoses do Estado ressalta a necessidade da sensibilização 

dos serviços de saúde de vigilância epidemiológica quanto à antecipação de resposta e a 

prevenção da ocorrência da doença em humanos. Sendo assim, orienta-se sobre a importância 

da intensificação das ações abaixo: 

 

Recomendações: 

¶ Notificar e investigar oportunamente os casos humanos suspeitos de FA, atentando para o 

histórico de vacinação preventiva, deslocamentos para áreas de risco e atividades de 

exposição para definição do Local Provável de Infecção (LPI), assim como notificar e 

investigar todas as epizootias em Primatas Não Humanos (PNH) detectadas e nesses casos 

o serviço de vigilância municipal deve avaliar as coberturas vacinais e vacinar grupos 

populacionais sob risco da doença e recomenda-se também a coleta dos vetores nas áreas 

silvestres onde ocorreram as epizootias. Esses exemplares devem ser preservados, 

cadastrados em ficha de investigação entomológica e enviados ao LACEN. 

¶ Sensibilizar instituições e profissionais dos setores de saúde, meio ambiente, 

agricultura/pecuária, entre outros sobre a importância da notificação e investigação da morte 

em PNH.  

¶ Aprimorar o fluxo de informações e amostras entre Secretarias Municipais de Saúde, 

hospitais e a Secretaria Estadual de Saúde, visando à notificação imediata ao MS (até 24 

horas), a fim de garantir oportunidade para a tomada de decisão e melhor resposta.  

¶ Orientar viajantes com destino as áreas de matas, rurais e silvestres sobre a importância da 

vacinação preventiva (pelo menos 10 dias antes da viagem).  
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Leishmaniose Tegumentar – LT 

 

A leishmaniose tegumentar é uma doença que acomete pele e mucosas causa da por 

protozoário do gênero Leishmania, transmitida pela picada de um inseto conhecido como 

flebotomíneo, encontrado nas matas dos diversos municípios do estado do Amapá. É mais 

comum acometer pessoas do sexo masculino na faixa etária de 20 a 49 anos que adentram as 

matas em atividades extrativistas, militares em atividades de treinamentos, etc...A LT é uma 

doença considerada crônica, pois após a picada do flebotomíneo, o aparecimento dos sintomas 

podem surgir após semanas ou até anos. 

O Ministério da Saúde preconiza como parâmetro de classificação o coeficiente de 

detecção de casos para avaliar o risco de contrair a doença em determinado local, descritos no 

Quadro 2, este risco é analisado através do município de infecção, ou seja, o município no qual 

o paciente se expôs ao vetor. 

 

Quadro 02 – Parâmetro de classificação do coeficiente geral de detecção de casos de LT, por 

                      100.000 habitantes 

Quartil Parâmetro Classificação 

1º < 2,5 Baixo 

2º ≥2,5 < 10,0 Médio 

3º ≥ 10,0 < 71,0 Alto 

4º ≥71,0 Muito Alto 

Fonte: Manual de Vigilância da Leishmaniose Tegumentar Americana, 2010. 

 

No Estado, nos anos de 2012 a 2016 apresentaram a seguinte distribuição: em 2012 

(850); 2013 (893); 2014 (1165) e 2015 (644); e em 2016 (836).  

A região de saúde Norte em todos os anos analisados apresentou resultados gerais de 

Risco Muito Alto, apenas Amapá e Pracuúba nos anos 2015 e 2016 apresentaram Risco Alto. 

Calçoene tem o maior coeficiente de detecção da região, onde a localidade de Lourenço que 

abriga área de garimpo é responsável pela grande maioria dos casos da doença. Oiapoque, 

também com grande importância epidemiológica, pois recebe muitos casos oriundos de 

garimpos do país vizinho Guiana Francesa (Tabela 32).  
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Tabela 32 – Coeficiente  de  detecção  da  LT por 100 mil hab. e classificação  por município  

                     de infecção da região de saúde Norte /AP, 2012 a 2016 

Município de 

residência 

2012 2013 2014 2015 2016 

Coef Classif Coef Classif Coef Classif Coef Classif Coef Classif 

Amapá 133,9 M. alto 165,0 M. alto 1.282,7 M. alto 34,8 Alto 69,0 Alto 

Calçoene 952,6 M. alto 531,0 M. alto 228,5 M. alto 383,7 M. alto 1.160,0 M. alto 

Oiapoque 415,5 M. alto 230,6 M. alto 181,7 M. alto 98,9 M. alto 281,2 M. alto 

Pracuúba 99,5 M. alto 70,1 Alto 237,2 M. alto 66,2 Alto 64,4 Alto 

Tartarugalzinho 216,7 M. alto 363,8 M. alto 152,0 M. alto 302,4 M. alto 229,8 M. alto 

Total 393,8 M. alto 290,8 M. alto 152,0 M. alto 183,1 M. alto 365,8 M. alto 

Fonte: SINAN-NET/SVS/AP. 

 

A meta nacional é melhorar os percentuais de cura, a fim de evitar a ocorrência de 

formas graves da doença, porém, para o alcance desta, faz-se necessário acompanhar os 

pacientes por um período de pelo menos 90 dias após o tratamento, o que dificulta bastante o 

alcance do indicador. No Estado no período analisado foram apresentados os seguintes 

percentuais: 2012 (72,5%); 2013 (50,1%); 2014 (61,3%); 2015 (70,3%) e 2016 (67,1%). 

A Tabela 33 apresenta o percentual de pacientes que evoluíram para cura por município 

de notificação, observa-se que na região de saúde Norte, nos anos analisados, 2013 foi o mais 

baixo, porém superou o percentual encontrado no Estado, influenciado pelo baixíssimo 

percentual de cura em Tartarugalzinho (9,4%), com recuperação a cada ano. O melhor 

percentual de cura foi 2015, com resultados acima de 80%, com exceção de Pracuúba que não 

notificou nenhum caso, apesar de apresentar casos autóctones, registrado por outro município.  

 

Tabela 33 – Percentual de cura da leishmaniose tegumentar, por município de notificação da  

                     região de saúde Norte /AP, 2012 a 2016 

Município de notificação 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 100 93,8 73,3 100 83,3 

Calçoene 100 52,9 95,7 94,6 98,2 

Oiapoque 75,8 68,2 54,3 89,2 72,8 

Pracuúba - - - - - 

Tartarugalzinho 62,5 9,4 69,0 80,5 96,6 

Total 83,0 57,3 69,7 88,6 85,9 

Fonte: SINAN-NET/SVS/AP. 

 

Para a estruturação e organização dos serviços de diagnóstico e tratamento, bem como 

para garantir a qualidade da assistência aos pacientes com LT, é necessário: 

¶ Identificar no município a(s) Unidade(s) de Saúde e os profissionais que estarão assistindo 

os pacientes; 
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¶ Definir o laboratório e o profissional da mesma Unidade de Saúde que irá realizar o exame 

parasitológico; 

¶ Sensibilizar os profissionais da rede para a suspeita clínica, envolvendo todas as equipes de 

saúde da família; 

¶ Suprir as unidades de saúde com materiais e insumos necessários para diagnóstico e 

tratamento; 

¶ Estabelecer o fluxo de atendimento aos pacientes na rede, oferecendo as condições 

necessárias para o acompanhamento deles, visando a redução do abandono e as 

complicações causadas, principalmente, devido aos efeitos adversos ao medicamento; 

¶ Estabelecer o fluxo de referência e contrarreferência para o diagnóstico clínico e laboratorial 

(controle de qualidade) e o tratamento; 

¶ Implantar ou aprimorar o fluxo de informação de interesse à vigilância e a assistência; 

¶ Avaliar e divulgar regularmente as ações realizadas pelos serviços, bem como a situação 

epidemiológica da LT; 

¶ Proceder a investigação de todos os pacientes com LT até a cura, de acordo com Ficha de 

Investigação da LT do SINAN. Os casos que evoluírem para óbito deverá ser preenchida a 

ficha de investigação de óbito por LT; 

¶ Implantar nas unidades de saúde que na abordagem de pacientes de LT, que seja ofertada a 

sorologia para HIV, com necessidade de resultado rápido para possibilitar a orientação da 

conduta clínica específica. 

 

Dengue 

 

O cenário epidemiológico atual da dengue no país caracteriza-se pela ampla distribuição 

geográfica dos casos da doença em todas as regiões brasileiras, com complexa dinâmica de 

dispersão do vetor e simultânea disseminação dos sorotipos virais (DEN 1, DEN 2, DEN 3 e 

DEN4) e  apesar dos esforços dos técnicos do  Ministério da Saúde, em conjunto com as 

Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde esses sorotipos virais, continuam ocasionando 

epidemias nos centros urbanos do País, gerando aumento na procura pelos serviços de saúde, e 

consequente acréscimo na ocorrência de óbitos pela doença. 

A rápida difusão do DEN1 e DEN2 na região norte causou os primeiros surtos no Acre, 

Amapá, Pará, Rondônia, Amazonas e Tocantins, no período 1998 a 2001. Neste sentido, a partir 

de 2001 estabeleceu-se a endemização da dengue em todos os estados da Amazônia. 



67 
 

Os primeiros casos confirmados laboratorialmente de dengue no Estado foram 

importados do Pará. Em março de 2001, surge o primeiro caso autóctone de dengue no Estado, 

em Macapá. Neste mesmo ano foram notificados 3.713 casos suspeitos, destes, 2.828 

confirmados laboratorialmente e o isolamento viral identificado foi o sorotipo DEN-1.  

No Estado foram registradas altas incidências de dengue em 2015, demonstrando o 

comportamento cíclico da doença, corroborando com o achado de vários autores que discorrem 

sobre a ocorrência cíclica da doença. 

No período de 2012 a 2016, dentre os municípios da região de saúde Norte, Calçoene 

apresentou a maior incidência (3.729,2 casos p/100mil hab.), seguido de Oiapoque com 1.714,5 

casos p/100mil habitantes (Gráfico 24). 

 

Gráfico 24 – Incidência dos casos prováveis de dengue por município de residência da  região  

                      de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

 
Fonte: SINAN_NET e SINAN_ONLINE/SVS/AP. 

 

Os municípios prioritários são caracterizados por fazer fronteira com outros países, por 

apresentarem maior aglomerado de pessoas, urbanização, fluxo de transportes, polos industriais 

etc. Este cenário é favorável para o vetor Aedes aegypti se adaptar, além destes fatores urbanos, 

o mosquito também se encontra em alta concentração de lixo, ausência de um bom saneamento 

básico e por fim, condições climáticas ideais para sua oviposição. 

O Gráfico 25 apresenta o demonstrativo dos casos prováveis de dengue por município 

de residência da região de saúde Norte. Destaca-se o município de Oiapoque por ter o maior 

número de casos nesse período seguido de Calçoene. Para o Ministério da Saúde, Oiapoque é 

considerado de importância epidemiológica por fazer fronteira com a Guiana Francesa. 
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Amapá 0.0 0.0 23.4 81.2 34.5

Calçoene 1402.1 275.7 791.7 3729.2 763.7

Oiapoque 590.9 2053.4 2628.2 1714.5 1598.9

Pracuúba 0.0 0.0 0.0 22.1 21.5

Tartarugalzinho 37.4 0.0 13.6 394.4 453.2
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Gráfico 25 – Número de casos prováveis de dengue por município de residência da região de  

                      Saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

 
Fonte: SINAN_NET e SINAN_ONLINE./SVS/AP. 

 

A região de saúde Norte no período de 2012 a 2016 não apresentou óbitos por dengue, 

cumprindo o que determina o MS em relação ao indicador do Sispacto. 

As ações a serem desenvolvidas pelos municípios que podem contribuir para alcançar a 

meta do indicador do Sispacto: “Número absoluto de óbitos por dengue”, tendo como meta 

reduzir e prevenir riscos e agravos à saúde da população por meio das ações de promoção e 

vigilância em saúde. 

 

 Parâmetro nacional para referência:  

¶ Redução de 10 % ao ano nos municípios e regiões com 6 ou mais óbitos;  

¶ Redução de 1 óbito em municípios e regiões em locais com 2, 3, 4 e 5 óbitos;  

¶ Redução de 100% no ano seguinte em municípios e regiões com 1 óbito.  

 

Na promoção da saúde e Vigilância em Saúde: 

¶ Intensificar as ações de combate ao vetor garantindo a execução do plano de ação 

    conforme planejado anualmente; 

¶ Garantir atendimento nas unidades básicas e postos de saúde  com solicitação dos exames   

    de sorologia/isolamento viral seguida das  notificações; e outros exames  básicos  como  

    hemograma que é obrigatório; 

¶ Garantir  que a  classificação  de risco  baseado  na  gravidade  da  doença  (conforme  
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     estabelecido nas Diretrizes Nacionais para Prevenção e controle de Epidemias das     

     Arboviroses: Dengue, chikungunya e zika); esteja afixadas em lugar visível nos Hospitais,  

     Unidades Básicas, UPAS, Postos de Saúde; 

¶ Promover treinamentos para todos os profissionais de saúde dos municípios envolvidos nos 

atendimentos de dengue; 

¶ Investigar todos os óbitos de dengue se ocorrer, investigando as causas para gerar 

informações para prevenção de futuros casos graves; 

¶ Estabelecer o fluxo de atendimento para os casos de dengue em cada município; 

¶ Estruturar a vigilância epidemiológica municipal e ou Garantir um técnico responsável pelas 

ações de vigilância epidemiológica;  

¶ Analisar e divulgar dados e informações dentro do município sobre o monitoramento dos 

casos notificados de dengue; alertando para o aumento dos casos se houver; 

¶ Boa integração dos técnicos da vigilância em saúde, com os técnicos e servidores estaduais 

dentro do município (Vigilância Epidemiológica, Endemias, laboratórios, hospitais, UBS); 

¶ Promover campanhas educativas de medidas preventivas (mobilização social).  

 

Vale ressaltar que além dos fatores físicos e ambientais, a subnotificação também é uma 

ferramenta que pode alterar o quadro epidemiológico, pois muitas vezes esconde a verdadeira 

realidade da dengue nos municípios. 

Em relação ao encerramento oportuno dos casos até 60 dias deve-se atentar para os 

resultados de exames no GAL (Gerenciador de Amostras Laboratoriais) e a análise das fichas 

no Sistema de informação (SINAN).  

 

Febre do chikungunya 

  

 A Febre do chikungunya é uma doença causada por um vírus do gênero Alphavirus 

transmitida por mosquitos do gênero Aedes, sendo Ae. Aegyptie e Ae. Albopictus os principais 

vetores.  

A infecção pelo vírus chikungunya provoca febre alta, dor de cabeça, dores articulares 

e dores musculares. O período médio de incubação da doença é de três a sete dias (podendo 

variar de 1 a 12 dias). Não existe tratamento específico nem vacina disponível para prevenir a 

infecção. O tratamento sintomático é o indicado. A doença pode manifestar-se clinicamente de 

três formas: aguda, subaguda e crônica. Na fase aguda os sintomas aparecem de forma brusca 
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e compreendem febre alta, cefaleia, mialgia e artralgia (predominantemente nas extremidades 

e nas grandes articulações). Também é frequente a ocorrência de exantema maculopapular. Os 

sintomas costumam persistir por 7 a 10 dias, mas a dor nas articulações pode durar meses ou 

anos e, em certos casos, converter-se em uma dor crônica incapacitante para algumas pessoas.  

No final do ano de 2013 foi registrada a transmissão autóctone da doença em vários 

países do Caribe. No Brasil o primeiro caso autóctone foi registrado no Amapá em seguida foi 

também descoberto a autoctonia da febre do chikungunya em Feira de Santana/Bahia. Após 

resultados de exames laboratoriais foi descoberto que o vírus circulante no estado do Amapá é 

de origem asiática e na Bahia é de origem africana. 

No Estado o primeiro registro de caso positivo importado da Febre de chikungunya, 

ocorreu em julho de 2014 em Macapá e o primeiro caso autóctone em agosto no Oiapoque. 

Durante a epidemia de 2014 foram notificados 1.652 casos no Estado e 1.431 confirmados.  

Conforme o Boletim Epidemiológico/MS Nº 38/2016, Vol. 47, o Brasil no ano de 2015 

registrou 06 casos de óbitos por Febre de chikungunya, nas seguintes Unidades da Federação: 

Bahia (03), Sergipe, São Paulo e Pernambuco, cada um com um óbito. A mediana de idade foi 

de 75 anos. O Estado não registrou óbito no período de 2014 a 2016. 

Desde a introdução da doença no Estado Calçoene e Oiapoque apresentaram registros 

de casos. Oiapoque sofreu com a epidemia e concentrando o maior número de casos registrando 

1.541 casos notificados, sendo 91,4% confirmados; reduzindo em 2015 para 947 e 37 em 2016 

(SINAN_NET e SINAN_ONLINE/SVS).  

 

Febre pelo vírus Zika 

 

O vírus Zika descrito em 1947, pertencente ao gênero Flavivirus, da família Flaviviridae 

e possui as linhagens do Leste e Oeste Africano e também da região asiática que se espalhou 

pelas Américas a partir de 2015. A identificação do vírus ocorreu durante o projeto de pesquisa, 

realizada com macacos Rhesus, utilizados como sentinelas para detecção de febre amarela, na 

floresta Zika em Uganda. A transmissão é principalmente vetorial, por mosquito do gênero 

Aedes aegypti; no entanto, existem evidências de transmissão sexual e por transmissão 

sanguínea.  

A doença é caracterizada por febre baixa (menor que 38,5º C) não relacionada em todos 

os casos durando cerca de um a dois dias, acompanhada de exantemas no primeiro ou segundo 

dia, dor muscular leve, dor nas articulações de intensidade leve a moderada, frequente 
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observação de edema nas articulações de intensidade leve, prurido e conjuntivite não purulenta 

em grande parte dos casos (BRASIL, 2015/2016). 

 Segundo o Boletim Epidemiológico Nº 03/2016 da Secretaria de Vigilância em 

Saúde/MS, foi confirmada transmissão autóctone de febre pelo vírus Zika no país a partir de 

abril de 2015; até a semana epidemiológica 53 deste ano, 19 Unidades da Federação 

confirmaram laboratorialmente a autoctonia da doença. 

 Neste período, dos municípios que fazem parte desta região, somente Oiapoque 

notificou e confirmou 29 casos da doença. Não houve registros de óbitos. 

As recomendações para o alcance da meta do indicador de óbito pela Febre do 

chikungunya e vírus Zika, são as mesmas já descritas para dengue. 

 

Controle vetorial o Aedes aegypti 

 

As ações de controle vetorial compreendem duas atividades básicas: vigilância 

entomológica e combate ao vetor. Essas, são realizadas por ciclos de trabalho com 

periodicidade bimestral, o que equivale a seis visitas anuais ao mesmo imóvel (BRASIL, 2009). 

Com relação ao combate ao vetor, as visitas domiciliares são de suma importância e devem ser 

priorizadas pelos municípios, podendo ser realizadas pelos Agentes de Controle de Endemias 

(ACE) e Agentes Comunitários de Saúde (ACS) com o objetivo de inspecionar, vistoriar, 

orientar, eliminar, remover e tratar os possíveis criadouros do Aedes aegypti. Durante as visitas 

são realizadas várias atividades, entre elas o tratamento focal, levantamento de índice e 

educação em saúde. 

O SISPACTO e PQA-VS utilizam as visitas domiciliares como indicador, os municípios 

precisam realizar no mínimo quatro ciclos de visitas, com 80% de cobertura cada um para 

atingir a meta. 

O número reduzido e insuficiente de ACE, a falta de integração intra e intersetorial, a 

falta de estruturação dos programas municipais (materiais de campo, insumos e equipamentos), 

a deficiente supervisão municipal e estadual, a priorização dos serviços de assistência em 

detrimento às ações preventivas de vigilância em saúde ambiental; são algumas justificativas 

para a baixa cobertura de visitas domiciliares do Estado. 

Em dezembro de 2015 o Governo Federal decretou situação de emergência em saúde 

pública, devido ao aumento de casos de microcefalia causados pelo Zika vírus; o ano de 2016 
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seguiu as diretrizes e orientações da Sala Nacional de Controle e Coordenação, os ciclos de 

trabalho no controle do Aedes aegypti foram divididos em sete ciclos. 

A fim de facilitar a coleta dos dados das visitas domiciliares, foi criado o Sistema de 

Informação do Plano Nacional de Enfrentamento à Microcefalia (SI–PNEM) onde os 

municípios encaminham as informações de campo. A Sala Estadual de Controle e Coordenação 

juntamente com o PRODAP criaram o sistema “Amapá sem Aedes”, onde os municípios 

enviam os dados relacionados às visitas domiciliares. A partir do sistema estadual, os dados 

eram consolidados e encaminhados ao SI–PNEM. 

O número de municípios realizando ações de combate ao Aedes aegypti aumentou 

consideravelmente, principalmente no cumprimento da meta de cobertura em relação às visitas 

domiciliares; além disso, o crescimento de ciclos trabalhados e ações realizadas, principalmente 

no ano de 2016, se devem a situação de emergência instaurada no País que possibilitou aos 

municípios mais apoio para a execução das atividades de controle vetorial, através da Sala de 

Situação. Além disso, o Governo Estadual realizou a contratação de ACE para reforçar as ações 

municipais de controle do vetor. 

A região de saúde Norte aumentou o número de ciclos acima de 80% de 02 para 10 em 

2015 e 2016, respectivamente. Calçoene é o que mantém maior regularidade durante o período; 

em 2016 três municípios realizaram ciclos de visitas, Amapá e Calçoene, realizaram quatro e 

mais ciclos (Tabela 34). 

 

Tabela 34 – Número de ciclos com percentual de cobertura ≥ 80% de imóveis visitados, para 

                     o controle da dengue da região de saúde Norte/AP,2012 a 2016 

Município de residência 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá ... ... ... ... ... 4 

Calçoene ... ... 2 2 2 5 

Oiapoque 1 0 ... 0 0 0 

Pracuúba ... ... ... ... 0 0 

Tartarugalzinho ... ... ... 0 0 1 

Total 1 0 2 2 2 10 

Fonte: SISFAD 2011, 2012 e 2013; Planilha FormSUS 2012; Resumos Semanais do Serviço 

Antivetorial 2014 a 2015; SECC 2016. 

 

 

 

Malária 

  

A malária é uma doença infecciosa febril aguda, que ocorre principalmente nos países 

situados nas regiões tropicais s subtropicais, concentrando-se na região Amazônica (Acre, 

Amapá, Amazonas, Maranhão, Mato Grosso, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins), área 
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endêmica para a doença. Nas demais regiões, apesar das poucas notificações, a doença não pode 

ser negligenciada, pois se observa uma letalidade mais elevada que na região endêmica.    

Os agentes etiológicos da malária são protozoários do gênero Plasmodiumsp 

transmitidos pela fêmea infectada do mosquito Anopheles. Apresenta cura se for tratada em 

tempo oportuno e adequadamente, é simples, eficaz e gratuito. A doença pode evoluir para 

forma grave e até óbito. 

 O quadro clinico típico é caracterizado por febre precedida de calafrios, seguida de 

sudorese profusa, fraqueza e cefaléia, que podem ocorrer em padrões cíclicos com intervalos 

de tempo diferentes dependendo da espécie de plasmódio infectante. 

Avaliando o número de casos de malária por local provável de infecção (autóctones) da 

região de saúde Norte, observa-se redução de 34% no período de 2012 a 2016, sendo bem 

expressiva em Oiapoque com 68,6% (Tabela 35).  

 

Tabela 35 – Número  de  casos  positivos  autóctones de  malária  por município provável de 

                     infecção da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016  

Município de notificação 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 22 39 22 19 24 

Calçoene 1.331 2.343 1.402 1.661 1.366 

Oiapoque 2.517 1.327 706 1.092 789 

Pracuúba 29 26 22 35 18 

Tartarugalzinho 548 841 547 526 735 

Total 4.447 4.576 2.699 3.333 2.932 

Fonte: SIVEP-malária/SVS. 

 

Incidência Parasitária Anual – IPA 

 

O risco de adoecer por malária é definido com base na Incidência Parasitária Anual 

(IPA), que expressa o número de exames positivos de malária por 1.000 habitantes, em 

determinado espaço geográfico no ano considerado), sendo as áreas classificadas como: baixo 

risco Ą 0,1 a 9,9; médio risco Ą 10,0 a 49,9 e alto risco Ą ≥ 50,0. São considerados municípios 

prioritários aqueles com IPA ≥ 10 casos por 1.000 habitantes (Saúde Brasil 2012). Calçoene, 

Tartarugalzinho e Oiapoque são considerados municípios prioritários, apenas Calçoene é 

considerado de alto risco. Na série histórica Amapá e Pracuúba apresentam baixo risco de 

adoecer de malária (Tabela 36). 
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Tabela 36 – Incidência Parasitária Anual (IPA) de malária nos municípios por local provável  

          de infecção, região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016  

Município de notificação 2012 2013 2014 2015 2016 

Amapá 2,7 4,6 2,6 2,2 2,8 

Calçoene 142,5 239,3 140,5 166,4 134,4 

Oiapoque 116,2 57,7 29,9 46,2 32,5 

Pracuúba 7,2 6,1 5,0 7,9 4,0 

Tartarugalzinho 40,9 58,8 37,1 35,7 48,3 

Total 18,7 22,7 44,0 54,0 46,7 

Fonte: SIVEP-malária/SVS. 

 

Tuberculose  

 

A tuberculose é uma doença infecciosa e contagiosa, causada pela bactéria 

Mycobacterium tuberculosis, (bacilo de Koch - BK). Transmitida de pessoa para pessoa, por 

inalação de gotículas contendo os bacilos expelidos ao tossir, espirrar ou falar. 

Diminuir a incidência dos casos de tuberculose no mundo é uma das metas da OMS. No 

Brasil essa taxa alcançou em 2015 o índice de 30,9 (Boletim Epidemiológico/MS, 2016).  

A meta instituída pela OMS é curar pelo menos 85% dos casos novos de tuberculose 

pulmonar com confirmação laboratorial. 

A meta da OMS é curar pelo menos 85% dos casos novos de tuberculose pulmonar com 

confirmação laboratorial. A região de saúde Norte alcançou esta meta nos anos de 2012 e 2015 

tendo apresentado queda acentuada deste indicador no ano de 2016. Tartarugalzinho teve o 

melhor desempenho conseguindo curar 100% dos pacientes diagnosticados ao longo da série 

apresentada. Pracuúba apresenta-se silencioso na maioria dos anos analisados com casos no ano 

de 2015, porém com 0% de cura (Tabela 37). 
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Tabela 37 – Proporção  de cura de  casos  novos  de  tuberculose  pulmonar com confirmação 

                     laboratorial, diagnosticados  da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016  

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016* 

Amapá 100,0 100,0 100,0 .. 66,6 

Calçoene .. - 50,0 100,0 - 

Oiapoque 100,0 85,7 85,7 80,0 60,0 

Pracuúba .. .. .. - .. 

Tartarugalzinho 100,0 .. 100,0 100,0 100,0 

Total 100,0 82,3 83,3 86,6 60,0 

 Fonte: SINAN/SVS/AP       

 *Dados sujeitos à alteração. 

 

A meta proposta pelo MS, através do PQA-VS, é examinar pelo menos 70% dos 

contatos intradomiciliares registrados.  Os resultados mostram queda acentuada dos exames de 

contato a partir do ano de 2014 nos municípios que fazem parte desta região de saúde. Acredita-

se que a indisponibilidade transitória do PPD no País e a ausência do exame de Raio-X na rede 

de atenção primária à saúde na maioria dos municípios tenham contribuído efetivamente para 

baixa cobertura deste indicador, já que estes exames são condição necessária para que os 

contatos sejam considerados examinados. Dos municípios que compõem esta região de saúde 

somente Calçoene realiza o exame de imagem. O município de Amapá foi o único que alcançou 

a meta, já Pracuúba não apresentou casos somente em 2015, mas não conseguiu atingir a meta 

(Tabela 38). 

 

Tabela 38 – Proporção de contatos examinados de  casos novos de TB pulmonar   confirmados  

                     por laboratório, diagnosticados da região de  saúde Norte/AP,  2012 a 2016 

 Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016* 

Amapá 150,0 94,7 100,0 .. 78,9 

Calçoene .. .. 33,3 100,0 - 

Oiapoque 68,7 88,5 62,5 17,2 17,3 

Pracuúba .. .. .. - .. 

Tartarugalzinho 100,0 .. 29,0 100,0 100,0 

Total 75,4 89,9 41,3 52,0 53,1 

Fonte: SINAN/SVS/A.P       

*Dados sujeitos à alteração. 

 

Hanseníase  

 

A hanseníase e uma doença infecciosa crônica de alta infectividade e baixa 

patogenicidade que ainda persiste como importante problema de saúde pública em algumas 

partes do mundo, inclusive no Brasil. A doença, causada pelo bacilo Mycobacterium leprae, 
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apresenta um longo período de incubação – em média de 2 a 7 anos – e tem como principal 

manifestação clinica o aparecimento de lesões que acometem principalmente os nervos 

periféricos e a pele. 

O exame de contatos de pacientes diagnosticados com hanseníase baseia-se no exame 

dermatoneurológico, para tanto há necessidade de profissionais de saúde capacitados A meta 

preconizada é examinar 80% dos contatos de casos novos diagnosticados de hanseníase na 

coorte (dados de dois anos anteriores).  

A região de saúde Norte melhorou seu indicador nos últimos anos da série analisada, 

embora esta região seja a que registra menor número de casos da doença. Destacamos nesta 

região o ano de 2015 onde 100% dos contatos foram examinados (Tabela 39). 

 

Tabela 39 – Proporção de contatos examinados de casos novos de hanseníase diagnosticados, 

                     nos anos da coorte da região de saúde Norte/AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016* 

Amapá .. 125,0 100,0 .. 100,0 

Calçoene 18,2 - 10,0 100,0 100,0 

Oiapoque 100,0 52,9 100,0 100,0 100,0 

Pracuúba .. 100,0 .. .. .. 

Tartarugalzinho 100,0 .. 100,0 .. - 

Total 66,7 76,5 64,0 100,0 88,6 

Fonte: SINAN/SVS/AP       

*Dados sujeitos à alteração  

 

 Estado tem sido classificado como REGULAR no quesito cura, segundo parâmetro do 

MS (Bom ≥ 90%, Regular 75 a 89%, Precário < 75%). Acredita-se que o fator que mais tem 

contribuído para as baixas coberturas de cura da hanseníase, seja a falta de um acompanhamento 

mais efetivo por parte das equipes de ESF somado a baixa resolutividade dos serviços de saúde 

de alguns municípios para o controle dessa doença. 

A análise da proporção de cura dos casos novos de hanseníase diagnosticados nos anos 

das cortes aponta que a meta pactuada pelo Estado (curar ≥ 90% dos casos novos 

diagnosticados) só foi alcançada na coorte de 2016. Nesta região de saúde destaca-se o 

município de Amapá que conseguiu curar 100% dos casos novos diagnosticados ao longo da 

série analisada (Tabela 40). 

  



77 
 

Tabela 40 – Proporção  de  cura  dos casos  novos de  hanseníase diagnosticados nos anos  da  

                     coorte  da região de saúde Norte /AP, 2012 a 2016 

Município de residência 2012 2013 2014 2015 2016* 

Amapá 100,0 100,0 100,0 .. 100,0 

Calçoene 50,0 - 66,7 80,0 100,0 

Oiapoque 100,0 80,0 50,0 66,7 80,0 

Pracuúba .. 100,0 .. .. .. 

Tartarugalzinho 66,7 100,0 100,0 .. .. 

Total 81,8 84,6 81,8 75,0 90,9 

Fonte: SINAN/SVS/AP.       

*Dados sujeitos à alteração. 

 

Doença de Chagas Aguda – DCA 

 

A doença de Chagas é uma antropozoonose causada pelo Trypanosoma cruzi (T. cruzi), 

protozoário flagelado que pode causar doença aguda ou crônica, sua transmissibilidade está 

associada ao vetor, agente e reservatório, além de fatores socioeconômicos e culturais.  

Dados do MS entre 2007 e 2016, o Brasil registrou, em média,200 casos agudos de 

doenças de Chagas por ano, destes, 69% foram causados por transmissão oral derivada da 

contaminação de bebidas e comidas. 

Embora casos de infecção já tenham sido ligados ao consumo de outros alimentos, o 

açaí é o item mais frequente associado a essa rota de transmissão do Trypanosoma cruzi. No 

período de 2012 a 2016 foram notificados no Amapá 1076 casos dos quais 87 confirmados. Na 

região de saúde Norte, foram notificados 18 casos e nenhum confirmado. 

 

IMUNIZAÇÃO 

O indicador do SISPACTO que avalia a Proporção de vacinas do Calendário Básico 

de Vacinação da Criança com coberturas vacinais alcançadas tem como diretriz a redução dos 

riscos e agravos à saúde da população, por meio das ações de promoção e vigilância em saúde 

com objetivo de alcançar a meta em pelo menos 70% dos municípios, as Coberturas Vacinais 

(CV) adequadas do Calendário Básico de Vacinação da Criança. Esse indicador evidencia se 

as vacinais que integram o Calendário Básico de Vacinação da Criança possuem cobertura de 

acordo com o preconizado pelo Programa Nacional de Imunização. 
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As coberturas vacinais adequadas do Calendário Básico de Vacinação da Criança são: 

BCG e Rotavírus humano: ≥ 90%; Meningocócica C Pentavalente, Pneumocócica 10 valente, 

Tríplice viral e Poliomielite: ≥ 95%, Febre amarela: 100%, Influenza 80%. 

Ao analisar as coberturas vacinais da região de saúde Norte para 2016, foi observado 

que Amapá foi o único município que obteve cobertura vacinal adequada para os 

imunobiológicos avaliados, com percentual de 77,8%. Pracuúba e Oiapoque respectivamente 

exibem as coberturas vacinais mais baixas da região (Tabela 41).  

Diante das informações e considerando o percentual pactuado no SISPACTO de 75% 

das vacinas com cobertura vacinal em conformidade com o Ministério da Saúde, a região de 

saúde Norte obteve um total 20% de acordo com o método de cálculo acima detalhado.  

Desenvolver as atividades concernentes ao Programa de Imunizações exige o esforço 

coletivo das esferas de gestão; no âmbito federal, ocorreu a diminuição no envio das cotas de 

vacina por falta de matéria prima, informações relatadas por meio de notas informativas que 

são divulgadas amplamente aos 16 municípios amapaenses durante todo o ano. 

 

Tabela 41 – Cobertura de vacinação  do calendário  básico em menores  de 1 ano de idade da  

                     região de saúde Norte/AP, 2016 

Município  BCG Rotavírus 
Meningo 

C 
Penta Pneumo Polio F.Amarela T.Viral Influenza 

Amapá 83,0 100,0 112,1 102,1 107,8 102,8 98,6 119,9 101,3 

Calçoene 76,3 88,1 97,9 80,4 96,4 79,4 69,1 89,7 98,4 

Oiapoque 99,2 54,0 50,2 43,4 51,9 45,1 41,7 54,0 107,3 

Pracuúba 37,1 65,7 97,1 55,7 100,0 47,1 15,7 87,1 89,9 
Tartarugalzinho 120,4 94,1 100,7 86,2 106,6 82,7 72,7 98,3 103,9 

Total 95,2 74,9 79,5 66,9 81,1 66,2 58,4 79,6 90,3 

Fonte: Sipni.datasus.gov.br. 

 

PROGRAMA DE VIGILÂNCIA DA QUALIDADE DA ÁGUA PARA CONSUMO 

HUMANO – VIGIAGUA 

 

O Programa de Vigilância para a Qualidade de Água para Consumo Humano 

(VIGIAGUA), consiste no conjunto de ações adotadas continuamente pelas autoridades de 

saúde pública para garantir à população o acesso à água em quantidade suficiente e qualidade 

compatível com o padrão de potabilidade, estabelecido na legislação vigente, como parte 

integrando as ações de promoção da saúde e prevenção dos agravos transmitidos pela água 

(Ministério da Saúde). 



79 
 

O Sistema de Informação de Vigilância Qualidade de Água para Consumo Humano 

(SISAGAUA) tem por objetivo manter atualizado um banco de dados com informações 

importantes, referente a diferentes formas de abastecimento de água visando análise e avaliação 

sobre a qualidade da água para consumo humano a fim de possibilitar melhor planejamento das 

ações de vigilância no âmbito do SUS, conforme estabelecido pela Portaria MS Nº 518/04.  

Dentre suas atribuições, elenca um número de análises mínimas somando-se os 

parâmetros: coliformes totais, turbidez e cloro residual livre, para cada município. Observando-

se os dados do Gráfico 26, verifica-se que o Estado, apresentou valores bem abaixo da meta do 

SISPACTO, mas a cada ano vem melhorando gradativamente. Em 2016 as análises mínimas 

“obrigatórias” exigidas seriam de 7.020, porém, alcançou 1.680 análises, 23,9% do 

cumprimento da Diretriz Nacional. 

 

Gráfico 26 – Número de análises mínimas obrigatórias  e  análises realizadas (somado os três  

                      parâmetros) e percentual alcançado do Estado AP/BR, 2012 a 2016 

 
Fonte: Sisagua/SVS/AP.  

 

Segundo os dados do PQA-VS, que, a partir de 2013 foi considerado somente o 

parâmetro Cloro Residual Livre necessitando de, pelo menos, 75% das análises mínimas deste 

agente desinfetante presente na água. O valor máximo alcançado para este parâmetro foi de 

16,67% para o Estado em 2016. Ademais, o cloro residual livre, apresentou o menor número 

de análises dentre todos os parâmetros, mostrando que o Estado, de acordo com o resultado de 

seus municípios, não tem tratado a água para consumo humano em todas as suas formas de 

abastecimento de acordo com o que diz a Portaria MS 2.914 de 2011 (Gráfico 27 e 28). 
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A maioria dos municípios não têm como rotina clorar a água, principalmente no que 

concerne às formas de abastecimento como as soluções alternativas. 

 

Gráfico 27 – Número de análises realizadas no Estado para o parâmetro Cloro Residual Livre  

                     Total AP/BR, 2012 a 2016 

 
Fonte: Sisagua/SVS/AP. 

 

Gráfico 28 – Número de análises realizadas no Estado por parâmetro AP/BR, 2012 a 2016 

 
Fonte: Sisagua/SVS/AP. 

 

Assim como nos anos anteriores, os municípios relatam falta de recursos humanos, 

veículo, combustível e/ou distância impossibilitando o deslocamento para a capital onde se 

encontra a Diretoria Executiva de Vigilância Laboratorial (DEVL), que realiza as análises. 

Da meta do SISPACTO, os municípios da região de saúde Norte, o Amapá iniciou as 

análises a partir de 2015 com 99 (31,4%) análises, em 2016, o total de análises realizadas foram 
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165 (52,4%). Tartarugalzinho apresentou 22 (6,15%) em 2015 e 19 (5,37%) em 2016. Pracuúba 

apresentou resultados apenas no ano de 2016, com 16 (7,64%) de análises efetuadas; Oiapoque, 

de 2012 a 2016, só realizou 21(5,97%) análises em 2015 e Calçoene não apresentou análises 

no período (Tabela 42). 

 

Tabela 42 – Número  e percentual  de análises  realizadas  (soma  dos  três  parâmetros),  por  

                     município da região de saúde Norte/AP, 2014 a 2016 

Município de 

residência 

2015 2016 

Nº % Nº % 

Amapá 99 31,36 165 52,37 

Calçoene 0 0,00 0 0,00 

Oiapoque 21 5,97 0 0,00 

Pracuuba 0 0,00 16 7,64 

Tartarugalzinho 22 6,15 19 5,37 

Fonte: Sisagua/SVS/AP. 

 

A Tabela 43 mostra valores em relação à meta do SISPACTO e PQAVS por município. 

Amapá destacou-se com 52,4%, em 2016. Calçoene não apresentou nenhuma análise para o no 

período de 2015 a 2016. 

 

 

Tabela 43 – Percentual  da meta do  SISPACTO e PQAVS  para  os  municípios  da região de 

                     saúde Norte/AP, de 2015 a 2016 

Município de 

residência 

2015 2016 

SISPACTO PQAVS SISPACTO PQAVS 

Amapá 31,4 0,0 52,4 3,7 

Calçoene 0,0 0,0 0,0 0,0 

Oiapoque 6,0 0,0 0,0 0,0 

Pracuuba 0,0 0,0 7,6 0,0 

Tartarugalzinho 6,2 0,0 5,4 5,0 

Fonte: Sisagua/SVS/AP. 
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