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| Editorial
Dos dados a politica: a importancia da informacao em satide

s informacdes e indicadores de satide tém sido descritos como os olhos dos responsaveis pela formulagzo das politicas
de satide. Ndo resta divida de que, freqiientemente, os gestores sdo incapazes de ver através da nevoa provocada pelas
varidveis de confusio, mal-classificadas ou ausentes.'

Uma politica piblica para enfrentamento dos vdrios problemas de satide, seja de morbidade ou de mortalidade, necessita
de uma base de informacGes confidvel, que sustente e direcione a tomada de decisio. A identificacio dos determinantes do
processo satide-doenca, das desigualdades em satide e do impacto de agdes e programas para reduzir a carga de doenga na
populagdo s6 é possivel a partir de boas informagdes e no momento oportuno.

A informagdo mais utilizada, basica para analise da situagio de satide, é a de mortalidade: quem morre e de que morre.’
Poucos paises com maior necessidade desses dados dispdem de sistemas de registro vital para produzi-los. A despeito da
legislacio que estabelece e mantém registros vitais, dados confidveis sobre idade, sexo e mortalidade por causa sio deficientes
em mais da metade dos paises: apenas um tergo das 56 milhdes de mortes estimadas anualmente, no mundo, encontram-se
registradas nos sistemas de registro vital.’

A informacio em satide é prioridade recente de governo, especialmente com a introdugio dos processos de pactuacio de
indicadores de satide — Pacto pela Satide,* Pacto da Vigildncia em Satde, etc. —, estratégias que fortalecem a informacio e as
analises de situacio de satide e valorizam os sistemas de informacGes com a ampliacio do seu uso. Apesar das dificuldades
na producio do dado ainda existentes, como falta de estrutura (recursos materiais e humanos, por exemplo), que, muitas
vezes, tornam precdria a informac¢do, muito se tem avangado no Brasil com a melhora importante na cobertura e qualidade
das informagGes em satde.

0 Brasil tem vivenciado um processo de mudanca do perfil de adoecimento e morte da populagio, queda acentuada da
mortalidade por doencas transmissiveis e aumento das doengas cronicas nio transmissiveis — diabetes, doengas cardiovas-
culares, cancer, acidentes de transito, etc. Mudancas no modo de vida produziram um novo padro de doencas que impde a
necessidade de entender esse processo, para, efetivamente, promover a satde, prevenir a doenca e a morte precoce.’

Os artigos desta edicdo da Epidemiologia e Servios de Satide avaliam a qualidade da informacfio de mortalidade dispo-
nivel, desenvolvem analises sobre importantes causas de morte no Brasil, estratégias para medir impacto de importante fator
de risco para Gbitos evitaveis, possibilidades de uso de bases cartogrificas e de dados de satide para o georreferenciamento,
mudanca no perfil da febre amarela e privacio de sono em trabalhadores. Todos relatam o uso de estratégias de melhoria
das informagoes analisadas, propoem formas de correcio e de estimacio.

Em seu artigo, Mota® e colaboradores avaliam a consisténcia da informago sobre morte materna em Belém, capital do
Estado do Para. Reduzir a razdo de morte materna é um dos objetivos de desenvolvimento do milénio.” Particularmente em
n0sso pais, trata-se, talvez, de um dos maiores desafios colocados para o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM):
saber o quanto o indicador estd subenumerado e qual a melhor forma de estimar a morte materna. Os autores aplicam um
método de investigaciio dos casos de Gbito de mulher em idade fértil em Belém-PA para encontrar “50% de subenumeragdo
de 0bito materno” no SIM, mostrando que, mesmo em uma capital de Estado, hd problemas para identificagio das causas
maternas de morte.

Em seu trabalho, Duarte® e colaboradores analisam as mortes por acidentes de transporte terrestre e homicidios em homens
jovens das capitais das Regides Norte e Centro-Oeste do Brasil. Observam grande crescimento dos homicidios em algumas
capitais e queda de morte por acidentes de transporte apés a implantacio do novo Codigo de Transito Brasileiro (CTB). Em
sua origem e manifestagdes, a violéncia € um fendmeno sdcio-histérico que acompanha a experiéncia da humanidade. Ndo
¢, em si, uma questdo de Satide Piiblica mas um problema para essa drea, porque afeta a saiide individual e coletiva e exige,
para sua prevencio e tratamento, politicas, acdes e praticas em servigo peculiares a0 setor.” Duarte e colaboradores trazem
grande contribuigo 2 politica piblica de prevencio da morbimortalidade por violéncia ao revelar informactes e analises
preciosas de capitais de Regides pouco exploradas, sobre a grande expansio do risco de homicidio em homens jovens e o
impacto positivo de uma politica publica, o CTB, que reduziu significativamente os 6bitos por acidentes de transporte.®

0 artigo de Correa e colaboradores' aporta grande contribuicio a0 debate sobre os efeitos do tabaco na saide humana.
Sem registro sistemdtico de seu uso nas declaracdes de 6bito, n3o se conhece a carga de mortalidade atribuivel a0 cigarro no
Brasil. O desenvolvimento de método para estimativa e corregdo por possiveis fatores de confusio € estratégia fundamental
para mensurar o impacto do tabagismo no pais. Antes visto como estilo de vida, atualmente, o cigarro é reconhecido como
fator de dependéncia quimica que expde os individuos a intimeras substancias téxicas. Considerado pela Organizacio Mundial
da Satide como grande problema de Saiide Piblica, o tabagismo é uma pandemia responsdvel por cerca de cinco milhdes
de mortes (quatro milhdes de homens; um milhdo de mulheres) por ano em todo o mundo.'' A pesquisa de fatores de risco

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(1): jan-mar, 2008 5



para doengas cronicas no Brasil tem avancado e permitido conhecer a prevaléncia referida destes fatores nas capitais."
Todavia insuficiente ou distante do ideal, seu conhecimento produzido aponta o caminho correto para mais estudos sobre
comportamentos de risco.

Uma importante ferramenta para analise de satide é o georreferenciamento. Barcellos® e colaboradores discutem estratégias
para seu uso pelo nivel municipal, cujos obstédculos sdo a falta ou inconsisténcia da informacio em satide e, principalmente,
a auséncia de bases cartogrificas nos Municipios, bem como dificuldades na obtengdo de enderegos ou cadastros corretos
que possam ser usados no georreferenciamento. As dificuldades sdo problemizadas pelos autores que apontam diferentes
possibilidades de superagdo, reconhecendo que estas podem ser enfrentadas para uma boa aplicacio da ferramenta do
georreferenciamento por gestores e equipes dos municipios.

A nota de Gomes' e colaboradores trata de um estudo bioldgico e ecoldgico sobre o mosquito Aedes albopictus. Os
autores alertam “os gestores dos trés poderes sobre perspectivas de mudangas no perfil epidemiologico atual da febre
amarela no Brasil’. Segundo eles “a tendéncia da espécie para invadir ambiente extradomiciliar potencializa a chance
de infecgdio natural, ao mesmo tempo evoluindo para formar um elo entre focos naturais do virus e o ambiente urba-
no”,** mostrando que é preciso estar alerta e pensar estratégias de controle do vetor mais efetivas.

Por fim, o artigo de Ambrdsio® e colaboradores mostra a importancia da informagfo para a saide do trabalhador ao
analisar as possibilidades de risco que o déficit de sono dos motoristas de ambulancia representa para usudrios e trabalha-
dores do Sistema Unico de Satide, o SUS.

Os relatos aqui apresentados, por seu alto nivel técnico, relevancia temdtica, metodologia adotada, corrego de dados,
andlise de risco e mudancas no perfil epidemioldgico sdo de grande valor para os trabalhadores e gestores do SUS, trazendo
conhecimentos inéditos que podem ser aplicados, sendo de grande utilidade para quem estd nos servigos ou na vigilancia
em satide, seja no nivel central ou local.

Maria de Fatima Marinho de Souza
Membro do Comité Editorial
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ArTIGO
ORIGINAL

Mortalidade por acidentes de transporte terrestre e
homicidios em homens jovens das capitais das Regides
Norte e Centro-Oeste do Brasil, 1980-2005

Homicide and Road Traffic Accident Deaths Among Young Men in The Northern and West
Central Regions of Brazil, 1980-2005

Elisabeth Carmen Duarte
Area de Medicina Social, Universidade de Brasilia, Brasilia-DF, Brasil

Elisete Duarte
Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal de Mato Grosso, Cuiaba-MT, Brasil

Maria Conceigao Sousa
Fundacgédo Nacional da Saude, Cuiaba-MT, Brasil

Pedro Luiz Tauil
Area de Medicina Social, Universidade de Brasilia, Brasilia-DF, Brasil

Rosane Aparecida Monteiro
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto-SP, Brasil

Resumo

0 estudo descreve as tendéncias do risco de morte por acidentes de transporte terrestre (AIT) e homicidios (HO) em
homens de 20 a 49 anos de idade nas capitais das Regides Norte e Centro-Oeste do Brasil, entre 1980 e 2005. Foi conduzido
um estudo ecoldgico descritivo de andlise das séries temporais das médias moéveis trianuais dos riscos de morte por ATT
e HO, com uso de regressio linear. O risco de HO nas capitais estudadas passou de 49,8 para 91,6 por 100 mil homens
(p<0,001) no periodo de 1980-1982 a 2003-2005, merecendo destaque Cuiabd (B=7,8), capital do Estado de Mato Grosso,
e Macapi (B=5,3), capital do Estado do Amapd. Em relacio 4 mortalidade por AIT, apés ajuste da tendéncia anual média,
comparando os periodos pré e pos-implantacio do Codigo de Transito Brasileiro (CTB, 1998), observa-se reducio média
em -10,9 6bitos por 100 mil homens, merecendo destaque Brasilia-DF (B=-33,9) e Goidnia (=-24,8), capital do Estado
de Goids. Esses resultados podem direcionar estudos e intervencoes futuras.

Palavras-chave: homicidio; acidentes de transito; coeficiente de mortalidade.

Summary

This ecological analysis provides trends of mortality of men aged 20-49 years, by homicide (HO) and road traffic
accident (RTA) in 11 capital cities in the Northern and West Central Regions of Brazil during the period 1980-2005.
Linear regression was used to obtain time trend of the mean risk of dying by homicide or RTA. The overall risk of
homicide increased from 49.8 to 91.6 deaths/100,000 men (p<0.001) from the period 1980-1982 to 2003-2005. The
largest increases were noticed in the cities of Cuiabd (B=7.8), capital of the State of Mato Grosso, and Macapd (3=5.3),
capital of the State of Amapd. In 1998 was implemented nationwide the new Brazilian Traffic Code (CTB). When analysing
the RTA mortality rates afler adjusting for the annual average trend, a mean decrease of -10.9 deaths/100,000 men
was observed comparing the pre-C1B and post-CIB periods. The largest decreases were documented for Brasilia-DF
(B=-33.9) and Goidnia (B=-24.8), capital of the State of Goids. The present findings may guide future studies and
interventions targeting these Regions.

Key words:injury; road traffic accidents; mortality rates.

Endereco para correspondéncia:
SQSW 304, Bloco A, Apto. 609, Setor Sudoeste, Brasilia-DF, Brasil. CEP: 70673-401
E-mail: eduarte@unb.br
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I Mortes por acidentes de transporte terrestre e homicidios em Regi6es do Brasil

Introducao

Nas ultimas décadas, o Brasil tem experimentado
um processo de transicdo epidemioldgica ndo apenas
prolongada, senio também polarizada.! Aspectos po-
sitivos desse processo sdo evidentes, como o marcado
aumento da longevidade, a redugio da mortalidade
muito precoce — como a infantil e a da crianga menor
de cinco anos — e a queda da fecundidade, apontando,
inegavelmente, para uma sociedade em desenvolvimen-
to. Fatores negativos, entretanto, ajudam a compor o
quadro epidemioldgico em transi¢do. Destacam-se o
aumento da prevaléncia de comportamentos pouco
sauddveis, como sedentarismo e inseguranga alimen-
tar, a sobrecarga das doencas cronicas ndo infecciosas
em coexisténcia com a persistente morbidade causada
— ainda — pelas doencas transmissiveis e a ascensao
epidémica de morbimortalidade por violéncias.

A tendéncia ascendente do risco de morte por
violéncias no pais tem sido alvo de constantes preo-
cupagdes da populacdo, segmentos organizados da
sociedade e governos comprometidos com o enfren-
tamento do problema. O Estatuto do Desarmamento
(Lei n° 10.826, de 22 de dezembro de 2003) e 0 novo
Codigo de Transito Brasileiro (Lei n° 9.503, de 23 de
setembro de 1997) sdo duas recentes e importantes
medidas legislativas, marcantes nesse processo: além
de refletir o esforco de toda a sociedade na busca de
solucdes para a abordagem e efetivo enfrentamento da
violéncia no Brasil,” traduzem, em seu amplo escopo,
a complexidade da questdo e a relevincia de politicas
de cardter intersetorial.

A morte é a expressio mdxima do problema da
violéncia em uma sociedade. Conhecimentos sobre sua
magnitude, regides mais acometidas e tendéncias histo-
ricas podem ajudar na identificacio de piiblicos-alvo,
gerar hipéteses acerca do impacto das intervences
implementadas, propor melhor direcionamento das
agdes e contribuir para sua maior efetividade. Ademais,
os homicidios e as causas de morte por acidentes de
transporte sdo as causas externas que representam,
respectivamente, a primeira e a segunda maiores pro-
porcdes de 6bitos por esse grupo de causas no Brasil.
Essa temdtica, contudo, ainda é raramente estudada
em algumas Regides do pais.

Este artigo traz uma andlise ecoldgica descritiva
do risco de homicidios e de morte por acidentes de
transporte entre homens jovens (de 20 a 49 anos de

idade) nas capitais das Regioes Norte e Centro-Oeste
do Brasil, no periodo de 1980 a 2005.

Metodologia

Trata-se de um estudo ecoldgico descritivo misto
— de multiplos grupos e de tendéncias temporais — de
homicidios e mortalidade por acidentes de transporte
terrestre em capitais selecionadas, para o periodo de
1980 a 2005.°

Foram objetos de interesse deste trabalho as Re-
gides Norte e Centro-Oeste, onde é pouca a literatura
existente sobre esse tema. Em alguns Estados dessas
Regides, é notdvel a fragilidade das informacdes
sobre mortalidade, especialmente em seus pequenos
Municipios e para anos remotos. Assim, optou-se por
comparar apenas os dados das capitais, buscando
maior homogeneidade na qualidade das informagdes
para o periodo de andlise e reducdo do erro siste-
mitico diferencial entre anos e entre Estados. Dessa
forma, as unidades de andlise s3o as capitais de Bra-
silia-DF, Goidnia-GO, Campo Grande-MS, Cuiabd-MT,
Palmas-TO, Belém-PA, Manaus-AM, Porto Velho-RO,
Rio Branco-AC, Macapa-AP e Boa Vista-RR; e os anos
de referéncia, correspondentes ao periodo de 1980
4 2005. Os dados da capital de Estado do Tocantins,
cidade de Palmas, s3o dos tiltimos anos desse periodo
(de 1991 a 2005), porque o Estado foi criado em
1990. A selecdo do grupo populacional de homens
entre 20 a 49 anos de idade residentes nessas capitais
atendeu ao proposito de representar uma populacio
em idade produtiva e com alto risco de morte pelas
causas estudadas, no Brasil.*

Conhecer a magnitude, regiées
mais afetadas e tendéncias
historicas da violéncia pode
ajudar na identificacdo do
ptiblico-alvo, na proposicdo ou
redirecionamento e na avalia¢do
do impacto das agdes para seu
enfrentamento efetivo.

0s dados populacionais sdo da Fundacio Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), obtidos
conforme se apresentam na tabulacio disponivel na
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pdgina eletronica do Departamento de Informdtica
do SUS, do Ministério da Saide (Datasus/MS): www.
datasus.gov.br. Os dados de mortalidade foram obtidos
do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, geren-
ciado pela Secretaria de Vigilancia em Satide, também
do Ministério da Satide. Para as causas de morte sele-
cionadas, foram utilizados os seguintes agrupamentos
da Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados 4 Satde (CID): homicidios,
incluindo lesoes resultantes de intervengdes legais e
operacdes de guerra [CID-9 (E960 a 969, E970 a
E977); e CID-10 (X85 aY09 e Y352Y36) |, e acidentes
de transporte terrestre [CID-9 (E800 a E829, E846 a
E848); e CID-10 (V01 a2 V89)].5° Em ambos os casos,
foram utilizados 6bitos por Municipio de residéncia.

Os riscos de homicidios e morte por acidentes de
transporte terrestre foram estimados para o grupo
populacional respectivo selecionado para cada ano.
Em razio das oscilacoes aleatrias dessas estimativas,
especialmente esperadas em capitais com menores
populagdes, adotaram-se médias méveis trianuais para
descricdo, andlise das tendéncias temporais, assim
Como para comparagdes em painéis transversais. Com
relagdo a0 ano de 2005, fragdes de risco excedente
percentuais entre os expostos (FEe% = fragio do
risco entre 0s expostos atribuivel 4 exposi¢io) foram
estimadas usando-se como referéncia (nfo expostos)
os riscos especificos da capital com o menor valor
para o respectivo indicador em estudo.” Assim, a
FEe% calculada refere-se a subtragio do coeficiente
de mortalidade da capital de referéncia (néo expostos)
do coeficiente de mortalidade da capital sob avaliacio
(expostos), dividido pelo coeficiente de mortalidade
da capital sob avaliacio (x100). Além disso, quando
se propos aferir a forca da associagdo entre o risco
de morte por acidentes de transporte terrestre pré e
pos-implantaco do novo Codigo de Transito Brasileiro
(CTB) (acontecida em janeiro de 1998), as razoes de
riscos (RR) foram estimadas; os respectivos intervalos
de confianca de 95% (IC%%) foram calculados pelo
método exato (Binomial).

As tendéncias temporais lineares foram analisadas
mediante regressao linear univariada.®® Para analisar
a tendéncia do risco de mortalidade por acidentes de
transporte terrestre, uma varidvel de identificacdo dos
riscos pré e pés-implantacio do novo CTB foi definida
e analisada nos modelos de regressio linear. Esta foi
uma varidvel bindria, que assumiu valor 0 quando o
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risco estimado se referisse ao periodo anterior 20 ano
de 1998; e valor 1, quando esse risco se referisse a0
periodo de 1998 ou posterior. Uma andlise grifica da
distribui¢do dos residuos contra os valores estimados
pelos modelos foi realizada, apés cada modelo final,
para diagnosticar a adequacdo do modelo linear e
adesdo a seus pressupostos. As andlises deste estudo
foram realizadas com auxilio dos softwares Excel e
STATA.'

Resultados

Nas capitais do Brasil, no ano de 2005, ocorreu
um total de 253.199 6bitos notificados ao Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM): 13,23%
(33.501) desses obitos deveu-se as causas externas.
Entre os Gbitos por causas externas ocorridos nas ca-
pitais brasileiras, 82,1% foram de homens, 53,0% de
homens de 20 a 49 anos de idade e 41,7% (13.981)
de homens de 20 a 49 anos de idade por homicidios
ou acidentes de transporte terrestre (Tabela 1).

Distribuicio ligeiramente mais extrema pode-se
observar nas capitais brasileiras das Regides Centro-
Oeste e Norte, no mesmo ano de 2005. Nessas capitais,
foi notificado um total de 42.815 6bitos. Destes Gbitos,
15,80% (6.765) foram atribuidos a causas externas
e assim distribuidos: 84,4% de homens; 54,9% de
homens de 20 a 49 anos de idade; e 43,8% (2.966)
de homens de 20 a 49 anos de idade por homicidios
ou acidentes de transporte terrestre (Tabela 1).

Reconhecida a relevancia da especificidade dos de-
terminantes e condicionantes dos homicidios e mortes
por acidentes de transporte, os resultados da andlise
do risco de morte por essas causas serdo apresentados
e discutidos separadamente.

Homicidios

Em 2005, entre homens de 20 a 49 anos de idade
residentes nas 11 capitais das Regides Norte e Cen-
tro-Oeste, o risco de homicidios foi de 91,45 6bitos
por 100 mil homens (Tabela 2), valor semelhante a0
observado para o total das capitais do Brasil (105,37
por 100 mil homens).

As capitais de Palmas-TO, Rio Branco-AC, Boa Vis-
ta-RR, Campo Grande-MS e Brasilia-DF apresentaram
riscos de homicidio inferiores aos das médias das
capitais das Regioes estudadas e do Brasil. Palmas-TO
merece destaque, por apresentar valor bastante infe-
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rior aos notificados pelas demais capitais. Nas capitais
de Porto Velho-RO, Cuiabd-MT, Belém-PA e Macapa-AP,
os riscos de homicidio nesse grupo populacional foram
marcadamente superiores as médias do conjunto das
capitais das Regides estudadas e do Brasil. Os maiores
diferenciais sdo observados para Porto Velho-RO e
Cuiabd-MT, comparativamente a0s de Palmas-TO, ca-
pital de referéncia. Nesta analise, as fraches excedentes
de riscos de morte por homicidios entre os residentes
de Porto Velho-RO e de Cuiabd-MT sio de 79,75% e
77,13%, respectivamente. Para Belém-PA e Macapd-AP,
o valor desse indicador também excedeu os 70%. £
possivel afirmar, portanto, que nessas capitais, mais
de 70% dos 6bitos por homicidio nfo teriam ocorrido
caso suas populacdes tivessem 2 mesma experiéncia de
mortalidade que a notificada por Palmas-TO.

Analisaram-se as tendéncias temporais lineares do
risco de homicidio entre homens de 20 a 49 anos de
idade das capitais das Regides Norte e Centro-Oeste,
no periodo de 1980 a 2005 (Tabela 3).

Para o conjunto das capitais dessas Regides, a
presente andlise revela que o risco de homicidio apre-
sentou incremento médio anual de 2,27 (1,79 22,76)
6bitos por 100 mil homens de 20 a 49 anos de idade,
tendéncia significativa (p<0,001) estatisticamente
(Tabela 3). O risco de homicidios nessas capitais
passou de valores médios anuais de 49,7 por 100 mil
homens (1980-1982) para 91,59 por 100 mil homens
(2003-2005), no periodo estudado (Tabela 3).

Tendéncias lineares também crescentes e signifi-
cativas, estatisticamente, foram observadas para todas
as capitais estudadas, exceto para Rio Branco-AC
(B=0,62; IC,,,:-1,16 a 2,39; p>0,05) (Tabela 3).
Entre as capitais com aumento no valor desse indica-
dor, merecem destaques os consistentes incrementos
observados para Porto Velho-RO (=3,39; p<0,05),
Palmas-TO (B=3,34; p<0,05), Campo Grande-MS
(B=3,02; p<0,001) e, marcadamente, Cuiabi-
MT (B=7,77; p<0,001) e Macapi-AP (B=5,26;
p<0,001).

Tabela 1 - Numero de dbitos, coeficiente especifico de mortalidade e mortalidade proporcional por causas
externas (total) e homicidios e acidentes de transporte (combinados) em grupos populacionais
selecionados das capitais do Brasil e das Regides Centro-Oeste e Norte. Brasil, 2005

Descricao

Indicadores (2005) )
Populacdo
Mortalidade de
orcional referéncia

(%)

Nimero Coeficiente
de dbitos (por 100 mil) prop

BRASIL (capitais)

Causas externas (populacao total)? 33.501 76,48 100,0 43.805.848
Causas externas em homens 27.502 132,31 821 20.786.464
Causas externas em homens de 20 a 49 anos 17.740 181,96 53,0 9.749.437
Homicidios e acidentes de transporte terrestre em homens de 20 a 49 anos 13.981 143,40 4,7 9.749.437
Regides Centro-Oeste e Norte (capitais)
Causas externas (populagdo total)® 6.765 72,32 100,0 9.353.647
Causas externas em homens 571 126,39 84,4 4.518.520
Causas externas em homens de 20 a 49 anos 3.716 177,74 54,9 2.090.728
Homicidios e acidentes de transporte terrestre em homens de 20 a 49 anos 2.966 141,86 43,8 2.090.728

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

a) Em 2005, os dbitos por causas externas representaram 13,23% do total de 6bitos das capitais brasileiras (253.199 ébitos) e 15,80% do total de 6bitos das capitais das Regides Centro-Oeste e Norte

(42.815 dbitos).
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Tabela2 - Numero de ébitos, coeficiente de homicidios (por 100 mil homens) em homens de 20 a 49 anos de
idade e fracdo excedente percentual entre os expostos (FEe%) nas capitais das Regides Centro-Oeste
e Norte e do Brasil. Brasil, 2005

Capital Populagao Nu".:;)?::sde (por lcgg'::illelrgren T FEe% [IC,,1°
Porto Velho-RO 81.918 118 144,05 79,75 64,54 a 87,89]
Cuiaba-MT 121.052 158 130,52 77,13 [61,16 a 86,53]
Belém-PA 308.221 327 106,09 71,86 52,79 a 83,23]
Macapa-AP 72.893 77 105,63 71,74150,87 a 83,74]
Manaus-AM 361.639 344 95,12 68,62 [47,37 a 81,28]
Goiania-G0 277.618 238 85,73 65,18[41,33a79,33]
Brasilia-DF 534.698 424 79,30 62,35[37,00a77,50]
Campo Grande-MS 167.014 128 76,64 61,05[33,50a77,18]
Boa Vista-RR 52990 39 73,60 59,44 26,43 a77,63]
Rio Branco-AC 62.439 44 70,47 57,64[23,89a76,42]
Palmas-T0 50.246 15 29,85 Referéncia
Regides Centro-Oeste e Norte (capitais) 2.090.728 1.912 91,45 -

BRASIL (capitais) 9.749.437 10.273 105,37 -

a) "Homicidios” incluem dbitos devidos a lesdes por intervengdes legais e operacdes de guerra.

b) FEe% = fracdo excedente percentual entre os expostos (residentes na capital) usando como referéncia (ndo expostos) a capital de Palmas-TO (a de menor coeficiente de mortalidade por homicidios
entre as capitais das Regioes estudadas).”

Tabela 3 - Médias anuais de triénios selecionados e resultados da analise de tendéncia linear dos coeficientes
de homicidios em homens de 20 a 49 anos de idade nas capitais das Regides Centro-Oeste e Norte e
do Brasil. Brasil, 1980 a 2005

Coeficiente (por 100 mil homens) Tendéncia linear?
Capital 1980a 1989a 1999a 2003a BIIC, ] R2¢
1982 1991 2001 2005 95%

Porto Velho-RO 63,23 21962 196,38 161,53 3,39[0,73 a 6,05]° 0,206
Cuiaba-MT 16,41 38,49 181,97 12991 77715,83a9,71]° 0,748
Belém-PA 53,71 68,33 58,45 86,01 0,84 [0,44a1,24]¢ 0,443
Macapa-AP 41,74 63,01 149,23 116,16 526[3,90a6,62] 0,733
Manaus-AM 69,47 113,71 93,71 88,51 1,32[0,43a2,21]° 0,270
Goiania-G0 47,09 71,16 58,70 82,45 1,5810,82a2,33]¢ 0,438
Brasilia-DF 45,57 83,35 92,17 84,02 2,26[1,60a2,92] 0,684
Campo Grande-MS 34,49 66,46 96,06 85,24 3,02[2,27 a3,76]° 0,753
Boa Vista-RR 76,35 186,83 133,04 9528 2,46[0,02a 4,901 0,128
Rio Branco-AC 64,94 143,00 95,40 90,92 0,62[-1,1622,39] -0,021
Palmas-T0 ¢ - - 64,02 52,93 3,34[1,28a5,40]" 0,495
Regides Centro-Oeste e Norte (capitais) 49,77 88,78 94,82 91,59 2,27[1,79a2,76]° 0,801
BRASIL (capitais) 56,05 9430 12241 M51 3,46[2,984a3,95]° 0,904

a
b
9
d

Para a andlise de regressao linear, foram usadas as médias mveis trianuais, resultando em 24 anos da série temporal (1981 a 2004) — exceto para Palmas-T0 (n=13,1992 a 2004)
significincia estatistica: 0,05>p>0,001

significincia estatistica: p<0,001

R? = coeficiente de determinagdo (ajustado)
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Cuiaba-MT, todavia, merece destaque especial nesta
andlise. A capital partiu de um risco médio de 16,41
Obitos para 129,91 6bitos por 100 mil homens de 20
449 anos, no periodo estudado (Tabela 3). Ainda que
se comparassem apenas o segundo (1989 a 1991)
e o terceiro (2003 a 2005) triénios desse periodo,
quando a qualidade do dado apresenta maior homo-
geneidade, um importante incremento de 3,4 vezes no
risco de homicidio em homens desse grupo etdrio é
observado nessa capital. £ relevante, outrossim, o fato
de Cuiab4-MT, juntamente com Macapi-AP e Campo
Grande-MS, apresentarem acentuado incremento no
risco de homicidio entre o grupo populacional estu-
dado, no decorrer do periodo de 1992 a 1996 (dados
n4o apresentados).

Rio Branco-AC também merece andlise mais cuida-
dosa. Os baixos coeficientes de mortalidade do periodo
de 1981 a 1987 (76,35 a 67,77 6bitos por 100 mil
homens, respectivamente) parecem exageradamente
distantes dos coeficientes de periodos posteriores,
provavelmente devidos a subnotificacdo (dados
parcialmente apresentados na Tabela 3). Ademais,
a partir do ano de 1988, Rio Branco-AC apresenta
grande incremento no risco de homicidios — 139,85
obitos por 100 mil homens — na populagio estudada,
relativamente aos anos anteriores e posteriores, alcan-
cando 202,29 6bitos por 100 mil homens em 1989
(1988 2 1990) e 186,83 Gbitos por 100 mil homens
em 1990 (1989 a 1991). Da apreciacio desses dados
constata-se, obviamente, a inadequacao de um modelo
linear para a totalidade da série. Assim, optou-se por
repetir a andlise de regressdo com a exclusdo dos anos
anteriores a 1988. Quando considerada apenas a série
de 1988 a 2004, observa-se que a capital apresenta
tendéncia significativa, estatisticamente, de reducio do
risco de homicidio no grupo populacional analisado
(B=-3,13; p=0,024; R*=0,25; n=17) (dados nio
apresentados).

Mortalidade por

acidentes de transporte terrestre

Em 2005, entre homens de 20 a 49 anos de idade
residentes nas 11 capitais das Regides Norte e Centro-
Oeste, o risco de morte por acidentes de transporte
terrestre (ATT) foi de 50,41 6bitos por 100 mil homens
(Tabela 4), valor 1,3 vezes maior que o observado, no
mesmo indicador, para o total das capitais do Brasil
(38,03 6bitos por 100 mil homens).

Belém-PA e Manaus-AM apresentaram riscos de
morte por ATT inferiores aos das médias das capi-
tais das Regioes estudadas e do Brasil (Tabela 4).
Belém-PA merece destaque por apresentar o menor
valor, comparativamente ao notificado por todas as
demais capitais estudadas. Para Campo Grande-MS,
Boa Vista-RR, Rio Branco-AC e Goidnia-GO, no mesmo
grupo populacional, identificaram-se riscos de morte
por ATT marcadamente superiores as médias do con-
junto das capitais das Regioes estudadas e do Brasil.
Os maiores diferenciais encontrados referem-se a
Campo Grande-MS e a Boa Vista-RR, em comparacio
com Belém-PA, capital de referéncia. Nesta andlise, as
fracGes excedentes de riscos de morte por ATT entre
os residentes de Campo Grande-MS e de Boa Vista-
RR sio de 62,86% e 62,53%, respectivamente. Para
Goiania-GO e Rio Branco-AC, o valor desse indicador
também excedeu, em 54%, o valor de Belém-PA.
Aqui, igualmente, é possivel afirmar que uma grande
proporgdo (mais de 50%) dos 6bitos por ATT nessas
capitais ndo teria ocorrido caso suas populacdes
apresentassem a mesma experiéncia de mortalidade
que a notificada para Belém-PA.

Foram estudadas as tendéncias temporais do risco
de morte por ATT em homens de 20 2 49 anos de idade
nas capitais das Regioes Norte e Centro-Oeste, entre
1980 e 2005 (Tabelas 5 e 6; Figura 1). Para o conjunto
das capitais dessas Regioes e do Brasil, no se observou
tendéncia historica linear de aumento ou reducio da
mortalidade por essa causa na populacdo estudada
(Tabela 6). Porém, verificou-se, em média, reducio
significativa, estatisticamente, do risco de morte por
ATT no periodo pés-implantacio do novo Codigo de
Transito Brasileiro — CTB — (a partir de janeiro de
1998), comparativamente a0 periodo anterior (1980 a
1997). Essa redugio média foi de-10,91 (IC,,  : -14,33
a-7,48) e de -11,39 (IC ,,: -14,71 a -8,08) Gbitos 2
causa de ATT por cada 100 mil homens de 20 a 49 anos
de idade, para as Regides e o Brasil, respectivamente
(Tabelas 5 e 6; Figura 1).

A andlise particularizada por capital indica que
esse impacto, coincidente com o periodo pds-im-
plantacio do CTB nas Regides estudadas, aconteceu
as custas de apenas cinco capitais, a saber: Brasilia-
DF (B=-33,91; p<0,001); Goidnia-GO (B=-24,83;
p<0,05); Rio Branco-AC (B=-24,12; p<0,05); Campo
Grande-MS (B=-23,85; p<0,001); e Macapi-AP (B=-
15,13; p<0,05) (Tabela 6). Nessas capitais, observa-
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Tabela 4 - Numero de ébitos, coeficiente de mortalidade (por 100 mil homens) por acidentes de transporte
terrestre em homens de 20 a 49 anos de idade e fracao excedente percentual entre os expostos
(FEe%) nas capitais das Regides Centro-Oeste e Norte e do Brasil. Brasil, 2005

Coeficiente

Capital Populagdo  Niimero de 6bitos (por 100 mil homens) FEe%?IC,,,,
Porto Velho-RO 81.918 43 52,49 47,46 (24,19 a 63,59]
Cuiaba-MT 121.052 67 55,35 50,17 [31,37 a 63,82]
Belém-PA 308.221 85 27,58 Referéncia
Macapa-AP 72.893 42 57,62 52,14[30,74 a 66,93]
Manaus-AM 361.639 142 39,27 29,77 (8,11 a 46,32]
Goiania-G0 277.618 168 60,51 54,43 [40,85 a 64,89]
Brasilia-DF 534.698 280 52,37 47,34[32,87 a58,68]
Campo Grande-MS 167.014 124 74,25 62,86[51,05a71,81]
Boa Vista-RR 52.990 39 73,60 62,53 [45,27 a74,35]
Rio Branco-AC 62.439 38 60,86 54,69 [33,58 a 69,09]
Palmas-T0 50.246 26 51,75 46,71[17,32 a 65,651
Regides Centro-Oeste e Norte (capitais) 2.090.728 1.054 50,41 -

BRASIL (capitais) 9.749.437 3.708 38,03 -

a) FEe% = frao excedente percentual entre os expostos (residentes na capital) tomando como referéncia (ndo expostos) a capital de Belém-PA (a de menor coeficiente de mortalidade por acidentes
de transporte terrestre entre as capitais das Regides estudadas).”

Tabela 5 - Médias anuais de periodos selecionados e estimativas das razées de coeficientes (RR) de mortalidade
por acidentes de transporte terrestre em homens de 20 a 49 anos de idade nas capitais das Regides
Centro-Oeste e Norte e do Brasil. Brasil, 1980 a 2002

Coeficiente (por 100 mil homens) i do(sRc;)eaﬁcientes

Capital

198021987 198821997 (A) 1993(;)2005 RR (B/A)[IC,,,]
Porto Velho-RO 82,38 76,60 69,71 0,91[0,80a 1,04]
Cuiaba-MT 60,76 39,06 53,51 1,37[1,19a1,57]
Belém-PA 57,42 36,21 27,96 0,77[0,70a 0,85]
Macapa-AP 69,43 76,86 70,90 0,92[0,79a1,08]
Manaus-AM 72,44 56,43 4,43 0,73[0,68 a 0,80]
Goiania-G0 72,88 87,67 69,79 0,80[0,74a0,85]
Brasilia-DF 58,66 80,91 55,80 0,69[0,65a0,73]
Campo Grande-MS 70,71 79,87 62,43 0,78[0,71a0,86]
Boa Vista-RR 45,59 86,70 97,57 1,13[0,97a1,31]
Rio Branco-AC 52,69 67,05 60,71 0,91[0,76 a 1,07]
Palmas-T0" - 44,57 68,12 1,531,082 2,15]
Regides Centro-Oeste e Norte (capitais) 64,38 66,92 53,94 0,81[0,7820,83]
BRASIL (capitais) 49,32 50,61 37,98 0,75[0,74a0,76]

a) RR=razéo dos coeficientes médios dos periodos pré (1988 a 997) e pds-implantagdo (1998 a 2005) do novo Cddigo de Transito Brasileiro (CTB), acontecida em janeiro de 1998, com seus

respectivos intervalos de 95% de confianca usando método exato (IC,, ).

b) Para Palmas-T0, foram considerados os periodos de 1992 a 1997 e 1998 a 2005.
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Tabela 6 - Tendéncia linear temporal e associa¢ao com o periodo de implantacao do novo Cédigo de Transito
Brasileiro (CTB) dos coeficientes de mortalidade por acidentes de transporte terrestre em homens de
20 a 49 anos de idade nas capitais das Regides Centro-Oeste e Norte e do Brasil. Brasil, 1980 a 2002

- .
Regressao linear B[IC,, 1

Capital R? ¢
Anual, 1981a 2004 (TB!

Porto Velho-RO - - -
Cuiaba-MT -1,25[-2,48a-0,01]® 20,01[1,22a38,79]® 0,124
Belém-PA -1,58[-1,94a-1,23]¢ - 0,785
Macapa-AP 1,00[0,048a1,95]° -15,13[-29,64 a-0,61]" 0,125
Manaus-AM -1,65[-1,95a-1,35]¢ - 0,847
Goiania-G0 1,18[0,101a2,26]° 24,83 [-41,24a-8,42]° 0,258
Brasilia-DF 1,53[0,74a2,31] -33,91[-45,91a-21,91] 0,593
Campo Grande-MS 0,88[0,48a1,28]° -23,85[-29,97a-17,72]¢ 0,759
Boa Vista-RR 3,01[1,36a4,66]¢ - 0,366
Rio Branco-AC 2,22[1,04a3,40]° -24,12[-42,09 a-6,15]° 0,370
Palmas-T0 - 27,88[16,22 a39,54]° 0,690
Regides Centro-Oeste e Norte (capitais) - -10,91[-14,33 a-7,48]¢ 0,649
BRASIL (capitais) - -11,39[-14,71a-8,08]¢ 0,684

a
b

)
)

Para a andlise de regressao linear, foram usadas médias moveis trianuais, resultando em 24 anos da série temporal (1981 a 2004) — exceto para Palmas-TO (n=13,1992 a 2004).

significancia estatistica: p<0,05

«) significancia estatistica: p<0,001
Avaridvel ‘CTB' é uma varidvel bindria, codificada como 0 para o periodo pré (1981-1997) e como 1 para o periodo pés-implantacao (1998-2004) do novo Cédigo de Transito Brasileiro.

d
e

)
)

R? = coeficiente de determinagéo (ajustado)

Coeficiente (por 100 mil homens)
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Figura1 - Tendéncias lineares das taxas de mortalidade por homicidios e acidentes de transporte terrestre em
homens de 20 a 49 anos de idade nas capitais das Regioes Centro-Oeste e Norte (médias méveis).
Brasil, 1980 a 2005
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va-se, inicialmente, uma tendéncia estatisticamente
significativa (p<0,001) de incremento médio anual
do risco de morte por AIT entre a populacio estu-
dada, no periodo de 1980 a 1997 — anteriormente 2
implantagfio do CTB, quando a varidvel ‘CTB’ assumiu
valor = 0. Apés esse periodo, a tendéncia se inverte
e faz-se marcante a queda no risco de morte por ATT,
coincidente com a vigéncia do CTB.

Belém-PA (B=-1,58; p<0,001) e Manaus-AM (B=-
1,95; p<0,001) também apresentaram tendéncias esta-
tisticamente significativas de redugfo do risco de morte
por acidentes de transporte na populacio estudada,
embora independente do momento de implantacio
do CTB. Essas quedas ocorreram ao longo da série
histérica analisada, sem qualquer efeito especialmente
atribuivel ao periodo de 1998 a 2002, p6s-implantago
do CTB. Essas capitais atingiram coeficientes médios,
no periodo de 1998 a 2005, de 27,96 (Belém-PA) e
41,43 (Manaus-AM) por 100 mil homens, acentuada-
mente inferiores aos coeficientes observados para o
periodo de 1980 2 1987, de 57,42 (Belém-PA) e 72,44
(Manaus-AM) por 100 mil homens (Tabela 5).

Porto Velho-RO ndo apresentou tendéncia de mu-
danca no risco de morte por ATT na populagio e serie
histdrica estudada, incluindo auséncia de impacto no
risco de morte por essa causa que coincidisse com a
implantacio do CTB (Tabelas 5 e 6).

Tendéncia historica estatisticamente significativa
de aumento do risco de morte por ATT na populagio
estudada foi observada em Boa Vista-RR (=3,01;
p<0,001) (Tabelas 5 e 6), onde merece destaque a
combinacio de elevado coeficiente de morte por ATT
na populago estudada no periodo de 1998 a 2005
(97,57 por 100 mil homens) (Tabela 5), aliada a
tendéncia de incremento desse mesmo coeficiente,
sem qualquer impacto coincidente com o periodo de
implantagio do CTB.

Finalmente, € importante destacar os achados das
capitais de Cuiabd-MT e Palmas-TO. Apesar de a andlise
de Palmas-TO ter se realizado sobre uma série histo-
rica reduzida, de apenas 13 anos (1992 a 2004), ndo
impediu a verificacio de grande incremento, estatisti-
camente significativo, no risco de morte analisado para
o periodo pos-implantacdo do CTB, em comparacio
com o periodo anterior (3=27,88; p<0,001) (Tabelas
5 e 6). Igualmente surpreendentes sio os resultados
observados para Cuiabi-MT. Na capital do Estado de
Mato Grosso, apesar da tendéncia inicial de reducio
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do risco de morte por ATT na série historica analisada
(p<0,05), pode-se verificar, no periodo pés-implan-
tacio do CIB, um forte incremento desse indicador
(B=20,01; p<0,05) (Tabelas 5 e 6).

Discussao

Observa-se grande escassez de estudos sobre
mortes por causas violentas em algumas Regioes
do Brasil, particularmente no Centro-Oeste e Norte.
Desde os anos 1980, entretanto, estudos como o de
Minayo e o de Souza ja descreviam que a mortalidade
por violéncias, basicamente composta pela violéncia
no transito e pelos homicidios, ocupava o 2° lugar
na mortalidade geral no Brasil.""'* A violéncia no
transito e os homicidios, segundo os autores citados,
sd0 os principais responsdveis pelo maior impacto
da violéncia na mortalidade da populagio brasileira,
até meados da década de 1990."” Sem a pretensio
de esgotar a compreensdo desse fendmeno social,
tais resultados s3o manifestacdes do contexto social,
politico e econdmico experimentado pelo pais nesse
periodo, como o agravamento das desigualdades so-
ciais, o desemprego, grande concentracdo de renda e
aumento dos excluidos sociais. Enfim, parece evidente
a manifestacdo da violéncia como expressio das ini-
qiiidades sociais.

Também é preocupante o fato de os homicidios e
acidentes de transporte terrestre estarem associados a
mortes muito precoces e com grandes conseqiiéncias
sociais, assim como com importante impacto econo-
mico para o setor Satide, apontando para a relevancia
de intervengdes nessa drea.

Fendmeno de natureza tao complexa exige acoes
articuladas, interdisciplinares e intersetoriais para seu
enfrentamento, a ser assumido como prioridade das
diferentes politicas publicas (educacio, transporte,
seguranca, saide, redistribuicio de renda, entre
outras), sem prescindir do envolvimento de toda a
sociedade. Um exemplo de medida possivel e efetiva
para sua prevengdo, ou sua evitabilidade, no ano de
1998, o Brasil experimentou uma reducio imediata de
mais de cinco mil mortes por acidentes de transporte
terrestre a partir da implantagio do novo Cédigo de
Transito Brasileiro.*"

Considerando-se os periodos pos e pré-implanta-
¢do do novo CTB, entre a populagfo-alvo do presente
estudo, no periodo de 1980 a 2005, pdde-se observar
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um incremento médio de homicidios de 2,27 dbitos
por 100 mil homens/ano, enquanto para os acidentes
de transporte terrestre, 20 contrario, constatou-se uma
reducio media de -10,91 6bitos por 100 mil homens/
ano, para a mesma populacio. Grandes diferenciais
intra-regionais também foram descritos.

£ mister lembrar que estudos da mortalidade
revelam apenas o lado mais extremo do problema da
violéncia na sociedade. Seqiielas, custos familiares com
a recuperacio da satde, gastos publicos na atengfo 2
saide e na seguranca puiblica sio apenas alguns dos
elementos intermedidrios que ampliam o escopo do
problema. A titulo de exemplo, 50% das vitimas de
causas externas permanecem internadas por trés dias
ou mais; e para 14% delas, o tempo de hospitalizagio
varia entre oito e 24 dias.'

Homicidios

Os dados revelaram elevados coeficientes de
mortalidade por homicidios entre homens de 20 a
49 anos de idade. Considerando-se o triénio de 2003
42005, os maiores riscos de morte por homicidios
foram identificados nas capitais de Porto Velho-RO,
Cuiabd-MT, Macapd-AP, Boa Vista-RR e Rio Branco-AC,
superando as médias nacionais em até 1,4 vezes — caso
de Porto Velho-RO. Mais importante ainda € o fato de
essas capitais, 2 exce¢do de Rio Branco-AG, também
apresentarem tendéncias significativas de incremento
do risco de morte por homicidios nas tiltimas décadas.
Aceleradas tendéncias ascendentes desse indicador
foram observadas em Cuiabd-MT e Macapi-AP, com
média de incremento anual de 7,77 e 5,26 Gbitos por
100 mil homens, respectivamente, valores superiores
a média de incremento do indicador nas capitais
do Brasil (3,46 6bitos por 100 mil homens) para a
mesma populacdo e periodo. Caso sejam mantidas
essas tendéncias, riscos ainda mais extremos poderao
ser experimentados por essas populacdes, em futuro
proximo. A corrida do ouro nessas capitais, nas dé-
cadas de 1980 e 1990, o crescimento desordenado e
acelerado de suas periferias urbanas (Boa Vista-RR,
por exemplo, em apenas um ano, expandiu seus
bairros de 18 para 33) e a acentuagio da desigual-
dade social, aliadas a respostas sociais insuficientes,
provavelmente, sdo fatores que contribuiram para o
aumento da violéncia.

Estudos anteriores sobre os dados do Brasil (inclu-
idos todos os Municipios), para periodo semelhante,

identificaram que os homicidios mais do que dobra-
ram, nas tltimas duas décadas.'> Recente e extenso
trabalho realizado pelo Ministério da Satide revelou
impressionantes tendéncias de incremento dos homi-
cidios no Brasil, no periodo de 1981 a 2001:* o risco
de homicidio entre homens de 20 a 29 anos de idade
partiu de aproximados 50 ébitos por 100 habitantes
em 1980, para valores superiores a 110 ébitos por
100 mil habitantes em 2000. Os resultados do estudo
realizado pelo Ministério da Satide sdo especialmente
alarmantes sobre os riscos de morte por essa causa
na Regido Sudeste, entre homens adultos jovens, com
marcada tendéncia de ascensio.*

A mortalidade é apenas o extremo
a que leva a violéncia na sociedade.
Seqiielas, custos familiares e
gastos ptiblicos com a recuperagio
da satide sdo problemas que
ampliam o escopo da questdo.

0 processo de ocupagdo dos espacos urbanos nos
Municipios brasileiros é um reconhecido fator asso-
ciado as violéncias." As desigualdades sociais, por sua
vez, tém contribuido sobremaneira para o aumento
do risco de homicidios em anos recentes. De fato,
alguns autores tém apontado que os determinantes
dos altos riscos de homicidios em nossos Municipios
estdo, possivelmente, mais associados as desigualdades
sociais intra-urbanas e a pobreza relativa do que com
a pobreza absoluta." 1%

Szwarcwald e colaboradores, ao estudarem homici-
dios nas Regides Administrativas do Municipio do Rio
de Janeiro-R], encontraram forte e positiva correlagdo
entre os coeficientes de homicidio e indicadores de
desigualdades de renda da populacdo.'” Resultados
semelhantes foram demonstrados por trabalhos
desenvolvidos sobre Municipios do Estado de Sdo
Paulo.'® Estudo conduzido para os paises da regido das
Américas descreveu que, tanto para homens como para
mulheres, o risco de morrer por causas externas é 1,5
42,0 vezes maior em paises com maiores desigualda-
des socioeconomicas.'® A verificacio da presenca e a
compreensdo desse fendmeno no contexto das capitais
do Norte e do Centro-Oeste, em estudos futuros, ainda
€ necessdria, para prover informagdes relevantes com
vistas 2 intervencdo.
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Acidentes de transporte terrestre

Evidentemente, as tendéncias no risco de morte
por acidentes de transporte terrestre (AIT) podem
refletir, pelo menos, dois aspectos da epidemiologia
desse evento: a incidéncia dos acidentes de transpor-
te; e sua letalidade. Mudancas temporais em um ou
outro desses dois indicadores podem se refletir nas
tendéncias temporais observadas.

Neste estudo, resultados favordveis foram notados
no conjunto das capitais das Regioes estudadas, com
reducdo média do risco de morte por ATT em -10,91
obitos por 100 mil para homens de 20 a 49 anos de
idade, no periodo de 1998 a 2004 — apds a implan-
tacdo do novo CTB. Grandes diferenciais, entretanto,
foram identificados entre as capitais das Regides
estudadas. Os maiores riscos de morte por AIT foram
observados em Campo Grande-MS e em Boa Vista-RR,
com valores 1,9 vezes superiores a0 coeficiente médio
das capitais brasileiras. Novamente, foi Boa Vista-RR
a capital que apresentou maior incremento histérico
desse risco no periodo analisado, fato agravado pela
inexisténcia de qualquer reducio relevante desse
coeficiente, a despeito da implantacio do novo CTB.?
Cuiabd-MT e Palmas-TO apresentaram situago ainda
mais extrema, com importante incremento do risco
de morte por ATT no periodo posterior 2 implantagio
do novo CTB, de 20,01 e 27,88 Gbitos por 100 mil
homens, respectivamente.

A mortalidade dos acidentes de transporte pode
estar sob influéncia da letalidade desses eventos e da
capacidade dos servicos de satide dessas capitais em
resgatar e atender os acidentados adequadamente,
0 que deve ser melhor avaliado. Alguns autores ar-
gumentam que o rdpido crescimento populacional,
somado a0 grande nimero de automaveis per capita
e 4 baixa capacidade social de respostas as mudangas
na ordenacio urbana e na malha vidria, pode gerar
um ambiente propicio 2 maior incidéncia de acidentes
de ATT.}?° Van Beeck e colaboradores, ao estudar o
fendmeno em paises industrializados no periodo de
1962 a 1990, encontraram resultados que refor¢am
essa hipdtese.?! Nesse estudo, os autores descrevem,
inicialmente, uma associa¢do entre maiores niveis de
prosperidade e maiores riscos de mortalidade por
acidentes de transporte nos anos 1960. 4 posteriori,
tdo-somente, e no longo prazo, essa associacao se in-
verteu, com a prosperidade assumindo papel protetor.
Esses autores ainda sustentam que o desenvolvimento
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economico pode, no principio, levar a um crescente
nimero de 6bitos por acidentes de transporte em
razdo do aumento do nimero de veiculos 2 motor
sem o suficiente estabelecimento de mecanismos de
adaptagfio a esse crescimento.?!

Hipéteses semelhantes foram geradas ao se estudar
as unidades federadas brasileiras.'* Na andlise dos
dados nacionais, identificaram-se associacoes, estatis-
ticamente significativas, entre maiores coeficientes de
morte por acidentes de transporte e maiores taxas de
crescimento demografico na dltima década, maiores
niveis de renda e mais baixas taxas de escolaridade
(porcentagem de analfabetos).!

Essas evidéncias sdo corroboradas pelos resultados
do presente estudo. Capitais em acelerado processo
de desenvolvimento e expansdo econdmica, como
Boa Vista-RR, Cuiabd-MT e Palmas-TO, apresentaram
os maiores riscos de morte por AIT. Palmas-TO, par-
ticularmente, enquadra-se com perfeicio na situacio
descrita pela literatura. Antever o fendmeno e prevenir
suas drasticas conseqiiéncias € tarefa a ser assumida
pelas gestdes municipais do Transito e da Satide, com
base nas evidéncias geradas por este e outros trabalhos
com enfoque semelhante.

Importante €, também, notar que muitas capitais
ndo apresentaram reducgio da mortalidade por aci-
dentes de transporte no periodo posterior 2 implan-
tacdo do CTB: Porto Velho-RO; Cuiabd-MT, Belém-PA;
Manaus-AM; Boa Vista-RR; e Palmas-TO. Cuiabd-MT e
Palmas-TO, especialmente, apresentaram incremento
desse indicador no periodo referido. Sdo resultados
preocupantes, que merecem melhor e mais profundo
entendimento e atencio de parte das politicas locais
sobre os possiveis fatores comportamentais que
limitam o potencial beneficio do CTB. Vé-se como
necessdria a realizacdo de avaliacdes da politica do
CTB enquanto estratégia nacional e, 20 mesmo tempo,
passivel de assumir graus de implantacdo e desem-
penho distintos nessas capitais, condicionados pelas
caracteristicas especificas — mais ou menos distantes
entre si — de seus contextos socioeconémicos, poli-
ticos e culturais.

Em contraste, para Brasilia-DF, Goiania-GO, Rio
Branco-AC, Campo Grande-MS e Macapa-AP, a reducio
do risco de morte por ATT, verificada para o periodo
que coincide com a implantacio do novo CTB, foi
identificada como estatisticamente significativa, a
exemplo da observada sobre o conjunto das capitais
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das Regioes estudadas e do Brasil. Sdo evidéncias que
reforcam a hipétese de que o 6bito por acidentes de
transporte tem potencial para ser impactado por me-
didas jd previstas no novo CTB, desde que reforcadas
em sua implantaggo.

0 novo CTB trouxe, como principais beneficios, o
aumento no monitoramento da velocidade permitida
e do uso obrigatério de equipamentos de seguranca
(capacete; cinto de seguranca), a elevacio do valor das
multas de transito e um sistema rigoroso de pontuagfo
por infracio que pode levar 2 perda da carteira de ha-
bilitacdo do motorista. Estudos tém demonstrado que
aadesdo ao novo CTB pode ser efetiva na mudanca de
comportamento de motoristas e na redugdo da morta-
lidade por essa causa no Brasil."**** Uma reducio de
mais de cinco mil mortes foi observada ao se comparar
0 ano pré-CTB (1997) com o ano pés-CTB."" Estudo
conduzido em um servigo hospitalar em Londrina
(Parand, Brasil) observou que individuos admitidos
por acidentes de transito pos-CTB referiram o uso de
equipamentos de protecio em maior proporcao do
que os atendidos em periodo semelhante pré-CTB. Esse
comportamento é reconhecido como fator protetor,
capaz de promover reducio de lesdes e mortalidade
em acidentes dessa natureza.”

No SIM, os abitos sdo referidos pelo
local de residéncia. A identificagdo
do risco de morte sequndo o

local de ocorréncia do acidente

de trdnsito ou agressdo seria
importante para a tomada de
decisoes localizadas e mais efetivas
pelo poder pliblico.

Estudos do Ministério da Satide sobre as tendén-
cias da mortalidade por ATT nas Regides brasileiras
também apontam o possivel impacto do novo CTB na
mortalidade por essa causa. Destaque especial é dado
a reducio da mortalidade por ATT nas Regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, no periodo posterior 2 implan-
tacdo do novo CTB, na maior parte das faixas etdrias e
em ambos os sexos estudados. Para as Regides Norte
e Nordeste, todavia, nio foram observadas redugdes
dos riscos de mortalidade apds a implantacio do novo
Codigo de Transito Brasileiro. De maneira concordan-

te, também no presente estudo, todas as capitais da
Regido Centro-Oeste, exceto Cuiabd-MT, apresentaram
reducdo do risco de morte por acidentes de transporte
no grupo estudado apds a implantacio do novo CTB.
Da mesma forma, na Regifio Norte, nenhuma capital,
1 excecao de Rio Branco-AC e Macapa-AP, apresentou
tal reducio.

Serdo bem-vindos futuros estudos que busquem
compreender os fatores associados a tamanha discre-
pancia nos efeitos de implantacio do novo CTB entre as
diferentes Regides e capitais do Brasil, para enfrentar
o problema de forma mais efetiva, extraindo o maior
beneficio possivel de uma politica piblica como o
Codigo de Transito Brasileiro.

Ao se utilizar dados secunddrios do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade — SIM —, as tendéncias
observadas sdo alvos de imperfeicGes, especialmente
pelos diferenciais de cobertura e completude das
informacoes entre capitais e Regides, ao longo dos
anos estudados. Além disso, as proporgdes relevantes
de 6bitos incluidos no capitulo das causas externas
com intencionalidade desconhecida previne a correta
classificacio da totalidade dos dbitos notificados.
Dessa forma, tendéncias de incremento do risco de
mortalidade podem, em parte, ser artificios dos incre-
mentos de captagio de 6bitos e melhoria da qualidade
da notificacio e classificaciio das causas externas, o
que vém ocorrendo ao longo dos anos. Talvez seja
essa a particularidade dos achados para Cuiabd-MT,
na andlise de homicidios: seus baixos coeficientes
computados para o inicio da década de 1980 podem
estar subestimados. A andlise, entretanto, ainda que
comparados apenas os triénios de 1990 a 1992 e de
2000 a 2002, aponta incremento alarmante para a
capital de Mato Grosso, o que fortalece as conclusdes
apresentadas.

Geralmente, espera-se que os 6bitos por causas
externas sejam menos afetados pela subnotificacio; e
que sua andlise, 2 luz de situacdes variadas e resultados
de outros estudos, possa auxiliar na compreensio
do fendmeno abordado. Algumas capitais, todavia,
apresentam padrdes de distribuicio dos coeficientes
de mortalidade analisados demasiadamente erraticos,
0 que suscita desconfiancas sobre a qualidade dos
sistemas de informagdes que os geraram; ou indica
grande magnitude de erro aleat6rio, devida a niimeros
pequenos. Este foi o caso de Rio Branco-AC, Belém-
PA, Boa Vista-RR e Porto Velho-RO, para a andlise de
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homicidios; e de Macapa-AP e Porto Velho-RO, para
a andlise de acidentes de transporte.

Neste trabalho, ndo se aplicou padronizagio dos
coeficientes segundo idade. Como foram considerados
apenas individuos de 20 a 49 anos, ndo se esperava
variacdo importante da distribuiciio por idade entre as
capitais, 20 longo da série historica e dentro desse grupo
etdrio. Outrossim, foram analisadas apenas as capitais
das Regides Centro-Oeste e Norte, das quais se espera
maior homogeneidade entre elas na composicio etdria
do grupo analisado. Por tais razoes, o procedimento da
padronizacio foi considerado pouco relevante. Estudos
futuros devem considerar essa questdo, assim como a
estratificacio da andlise segundo varidveis relevantes
— sexo, cor e escolaridade, por exemplo.

0Os 6bitos, como se encontram analisados e selecio-
nados no SIM, sdo referidos por local de residéncia.
Uma informagdo relevante para o tomador de decisdo
seria a identificacio do risco de morte segundo o local
de ocorréncia do acidente ou agressio que causou o
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Patricia Ambroésio
Instituto de Ciéncias Bioldgicas, Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo-RS, Brasil

Lorena Teresinha Consalter Geib
Instituto de Ciéncias Bioldgicas, Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo-RS, Brasil

Resumo

A abstinéncia de sono pode colocar em risco os usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS), especificamente os motoristas
de ambulancia. Com o objetivo de investigar a sonoléncia excessiva diurna desses motoristas da irea de abrangéncia da
Macrorregido Norte do Rio Grande do Sul, realizou-se este estudo transversal com 105 condutores, incluidos por amostragem
aleatoria. Foram coletados os dados por entrevistas estruturadas e aplicada a Escala de Sonoléncia de Epworth, obtendo-se
27,6% de sonoléncia excessiva diurna: 22,9% com sonoléncia leve; e 4,8% com sonoléncia moderada. Calcularam-se as
odds ratio com intervalo de confianga IC,, teste de qui-quadrado com nivel de significincia de 0,05 e regressdo logistica
multipla no soffware SPSS 10.0. A sonoléncia diurna associou-se com apnéia e roncos, embora niio com as varidveis
sociodemogrificas, padrdes de sono, condices de satide e estilo de vida. O manejo clinico-administrativo da sonoléncia
excessiva diurna moderada podera contribuir para a satide dos motoristas e a seguranca nas estradas.

Palavras-chave: sono; fatores de risco; transporte de pacientes.

Summary

The sleep deprivation may jeopardize patients of the Brazilian Health System (SUS), ambulance drivers specifically.
This cross-sectional study was conducted to investigate the excessive daytime sleepiness of these drivers from the
Northern Macro-Region of Rio Grande do Sul. The sample was composed of 105 randomly selected drivers. Data were
collected by means of structured interviews and application of the Epworth Sleepiness Scale, which revealed 27.6% of
excessive daytime sleepiness: 22.9% mild; and 4.8% moderate. One had calculated odds ratio with reliable interval of
95%, qui-square test, with level of significance of 0.05% and multiple logistic regression in software SPSS 10.0. Dayti-
me sleepiness was associated with apnea and snore, yet not with sociodemographic variables, sleeping pattern, health
status and life style. The clinical-administrative management of daytime sleepiness, especially of moderate severity,
may contribute to the bhealth of drivers and safety on the roads.

Key words: sleep; risk factors; patient transportation.
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Introducao

A sonoléncia é conceituada como uma probabilida-
de aumentada para dormir, classificada como excessiva
quando o individuo sente-se compelido a dormir em
momentos inapropriados, cochila involuntariamente
ou sofre ataques de sono.'*

A causa mais comum de sonoléncia excessiva diurna
(SED) ¢ a privacdo cronica de sono.’ A quantidade
necessaria de sono tem variagoes individuais e parece
ser determinada geneticamente. A duracio média de
sono para os adultos sauddveis gira em torno de 7,5 a
8 horas, podendo haver variacGes entre quatro e dez
horas. O sono suficiente, entretanto, pode ser melhor
avaliado em termos de o individuo acordar descansado
e restaurado do que em termos de horas absolutas de
sono. Aqueles que necessitam de dez horas de sono
e dormem apenas oito horas poderdo apresentar
privagdo do sono e hipersonoléncia. A privagio de
sono tem efeito cumulativo, de modo que a pessoa ndo
diminui sua necessidade de sono, nem se acostuma
com sua privacao.*

Individuos com sonoléncia excessiva tém como ca-
racteristicas evidentes cochilos diurnos, que se prolon-
gam por uma hora ou mais, ou episédios inadvertidos
de sono. Estes sdo percebidos pelo sujeito como nio
reparadores e, geralmente, nio melhoram o estado de
vigilia. Acometem o individuo de forma gradativa ao
longo de um determinado periodo de tempo e ocorrem
em situacoes de baixa estimulacdo e baixa atividade,
como durante palestras, leitura, assisténcia 2 televi-
sdo ou condugdo de veiculos por longas distancias.’
Podem se tornar perigosos quando o individuo dirige
ou opera maquinas, além de levar a uma reducio da
eficiéncia de desempenho, do poder de concentra¢io
e da memoéria durante suas atividades diurnas.

Quando persistente, a sonoléncia diurna pode
provocar comportamentos automatizados, com pouca
ou nenhuma recordagio subseqiiente das atividades
desenvolvidas. No caso dos motoristas, pode acontecer
de ultrapassarem o ponto onde deveriam chegar sem
se darem conta de que dirigiram automaticamente
durante os 1ltimos minutos.

A SED acomete 31% da populacio adulta ameri-
cana,* com riscos de acidentes, problemas de satde,
reducdo no desempenho profissional e académico
e comprometimento das fungdes psicossociais. Nos
Estados Unidos da América, os acidentes de transito

envolvendo motoristas que adormecem ao volante
ultrapassam 100 mil casos anuais, com aproximada-
mente 1.500 6bitos, superando, entre os jovens, os
acidentes relacionados ao consumo de dlcool.

No Brasil, a prevaléncia da SED é pouco conhecida.
Nas estatisticas oficiais de acidentes de transito, essa
causa permanece sub-registrada pela dificuldade de
aferir, objetivamente, o grau de sonoléncia do motoris-
ta nas horas ou minutos que antecederam o acidente;
condico diferente do abuso de dlcool, por exemplo,
em que a andlise do etilometro permite evidenciar a
provivel causa do acidente. Essa dificuldade na obten-
¢do das evidéncias relacionadas a privagdo do sono faz
com que a SED nfo conste nos laudos de acidentes.
Dessa forma, a identificacdo da SED como fator de
risco de acidentes automobilisticos deve contribuir
com medidas preventivas contra esses acidentes.

Os motoristas de ambulancias sdo profissionais
cotidianamente expostos a varios riscos de satde
ocupacional e a jornadas de trabalho prolongadas.
Essa sobrecarga, além de acarretar danos fisioldgicos
e alteracdes na ritmicidade bioldgica, prejudica a qua-
lidade e quantidade de sono. Tal condigdo, vinculada
a sintomas como estresse, mau humor, hipertensio,
reducdo no desempenho da prestacio dos servigos,
entre outros, podera levar 2 lentiddo de reflexos.

A sonoléncia parece estar relacionada aos acidentes
na proporg¢io de 0,5 a 40%, fator que dependeria
do tipo de estrada, hora do dia e gravidade do aci-
dente.®

Em pesquisa realizada no ano de 1999, nas trés ro-
dovias mais movimentadas do Estado do Rio Grande do
Sul, com o objetivo de avaliar a qualidade e quantidade
de sono, Rizzo entrevistou 1.000 motoristas, 33% deles
caminhoneiros. Esse autor observou indicadores que
apontaram para privacdo de sono, embora os moto-
ristas tenham afirmado que a qualidade de seu sono
era boa. Vinte por cento dos entrevistados apontaram
fadiga e a sonoléncia como razoes para acidentes
automobilisticos prévios.’

Para a avaliacio dos niveis de sonoléncia, emprega-
se a Escala de Sonoléncia de Epworth, desenvolvida
por Murray W. Johns em 1991, no Hospital Epworth,
Austrdlia. A escala mensura os niveis de sonoléncia
em determinadas situacdes, de acordo com escores
definidos. Ela pode ser empregada para medir a
sonoléncia em populaces gerais e especificas, caso
do presente estudo com motoristas de ambulancias.
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Poucas investigacdes, entretanto, tém sido realizadas
para verificar a sonoléncia excessiva na direcio e
sua possivel vinculacdo aos acidentes em estradas.
Mais escassos, todavia, sdo os estudos de sonoléncia
excessiva que envolvem transportes publicos, cujos
motoristas, quase sempre, si0 expostos A privacio
do sono decorrente de longas jornadas de trabalho e
excessivas distancias a percorrer, em qualquer horario
do dia.®

As explicagbes mais comuns acerca dos acidentes
automobilisticos voltam-se para as mas condigdes das
estradas, a inadequada manutengio dos automdveis,
onibus e caminhdes e a “falha humana”. Esta tltima,
muitas vezes usada como sinonimo de imprudéncia
ou abuso de dlcool, raramente € atribuida a0 moto-
rista, envolvido em acidente, que dormiu ao volante.®
Este trabalho objetivou investigar a prevaléncia e os
fatores associados 2 sonoléncia excessiva diurna de
motoristas de ambulancias da drea de abrangéncia
da Macrorregiao Norte do Rio Grande do Sul, visando
a prevencdo de acidentes de transito por distirbio de
sono em condutores de veiculos de servigos publicos
de satide.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado no pe-
riodo de maio a novembro de 2005, com uma amostra
aleatoria simples de 105 motoristas de ambulancia da
drea de abrangéncia da Macrorregido Norte do Estado
do Rio Grande do Sul, que compreende as seguintes
Coordenadorias Regionais de Satide (e nimero de
Municipios abrangidos por elas): 6* (58), 11* (31),
15* (26) e 19* (28), perfazendo um total de 143
Municipios.

A amostra foi calculada estimando-se uma preva-
léncia de 30% de SED na populago adulta, um erro
amostral de 5% e um intervalo de confianga (IC%%)
de 25 a 35%. Chegou-se a 87,5 mais 20% para com-
pensacdo de perdas, resultando em amostra de 105
motoristas. Ressalta-se que a inexisténcia de dados
nas Coordenadorias Regionais acerca do nimero de
ambuldncias e motoristas dos Municipios por elas
compreendidos motivou o calculo da amostra a partir
da estimativa de um motorista por Municipio.

Foram incluidos os motoristas das ambuldncias
e/ou veiculos oficiais de frota prépria das Prefeitu-
ras Municipais da Macrorregido Norte e de servigos
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terceirizados, desde que identificados externamente,
com nome ou logotipo da Secretaria Municipal de
Satide (SMS) ou Prefeitura do Municipio de origem.
Excluiram-se os condutores dos veiculos oficiais das
SMS/Prefeituras Municipais ndo destinados ao trans-
porte de usudrios dos servicos de satde.

A prevaléncia de sonoléncia
excessiva diurna (SED) no Brasil
é pouco conhecida, dada a
dificuldade em aferir o grau de
sonoléncia do motorista nas
horas ou minutos que antecedem
o acidente, fazendo com que a
SED ndo conste nos laudos dos
acidentes de transito.

A coleta dos dados foi realizada pela pesquisadora
(PA.), mediante questiondrio estruturado e aplicacio
da Escala de Sonoléncia de Epworth em motoristas
de ambuldncia. O questiondrio, elaborado a partir
do referencial tedrico desta pesquisa, foi pré-testado
em estudo-piloto realizado com 10% da amostra e
aplicado a motoristas procedentes de Municipios da
Macrorregido Norte no selecionados para o estudo.

AEscala de Sonoléncia de Epworth € um instrumen-
to de baixo custo, ripido e padronizado, empregado
em estudos clinicos e pesquisas em vdrios paises,
incluindo o Brasil.>!! Ela quantifica a chance de um
individuo cochilar em oito situacoes diferentes. Possui
alta sensibilidade e confiabilidade, além de elevado
grau de consisténcia interna, podendo discriminar
pacientes com niveis diferentes de sonoléncia e in-
dividuos normais, além de detectar varia¢oes de SED
em pacientes submetidos a tratamento, especialmente
nos portadores de apnéia obstrutiva do sono. Para sua
validagdo, seus escores foram correlacionados com
aqueles obtidos no Teste Miltiplo das Laténcias do
Sono, considerado padrdo-ouro, para a laténcia do
sono diurno; e com a polissonografia, para o sono
noturno.'>" Mede a propensdo a0 sono, da menor
4 maior, em situacdes cotidianas como: sentado e
lendo; vendo televisio; sentado em lugares piiblicos
(por exemplo: sala de aula e igreja); andando de trem,
carro ou dnibus por uma hora, sem parar; deitando-se
atarde para descansar, quando as circunstincias per-
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mitem; sentado e conversando com alguém; sentado
calmamente, apés o almoco, sem ter tomado bebida
alcodlica; e sentado a direciio de um carro parado, por
alguns minutos, em transito intenso (congestionado).
Para cada uma das situagdes apontadas, o individuo
assinala a probabilidade de cochilar ou adormecer de
acordo com o seguinte gabarito: a) nenhuma chance;
b) pequena chance; ¢) média chance; e d) grande
chance. A pontuagdo para cada resposta varia de zero
a trés.”" A soma das oito situacdes descritas atinge
valores de zero a 24 pontos. Na versdo brasileira'*"
da Escala de Epworth,"? a classificacio da sonoléncia
excessiva é a seguinte: de zero a 6, normal; de 7 a9,
limite; de 10 a 14, leve; de 15 a 20, moderada; e acima
de 20, grave.

Quanto as entrevistas, solicitou-se a permissdo dos
motoristas para que fossem realizadas no interior da
ambulancia, durante o periodo da espera do retorno dos
pacientes em atendimento nos servicos de satide, garan-
tindo sua privacidade. Nas entrevistas, de duragdo média
de dez minutos, foi solicitado a0s motoristas assinalar
os oito itens da Escala de Sonoléncia de Epworth.

Variaveis estudadas

Varidvel dependente: sonoléncia excessiva diurna
— considerou-se portador de sonoléncia excessiva
diurna aquele que atingisse o valor minimo de 10
pontos na Escala de Sonoléncia de Epworth.

Variaveis independentes
a) varidveis sociodemogrificas e suas respectivas

categorias — sexo, idade, estado civil, escolaridade,

procedéncia, vinculo trabalhista, tempo de trabalho
como motorista e distancia percorrida do Municipio

de origem até a cidade de Passo Fundo-RS —; e
b) varidveis relacionadas aos transtornos de sono

e condicdes de saide — ritmo circadiano, trans-

tornos respiratorios (apnéia obstrutiva do sono),

transtornos depressivos, transtornos relacionados

a medicamentos e substincias psicoativas, exposi-

¢do 2 toxina, consulta médica regular, exercicios

fisicos regulares, cefaléias recorrentes e desmaios
freqiientes.

Os dados foram codificados, digitalizados e
analisados pelo pacote estatistico SPSS versdo 10.0,
aplicando-se estatistica descritiva, teste de qui-qua-
drado ou teste Exato de Fisher e medidas de forga de
associacdo, com nivel de significincia de 0,05. Para a

analise multivariada, adotou-se a regressdo logistica
multipla, incluidas somente as varidveis associadas a
SED com um nivel de significancia menor do que 0,20
nas andlises bivariadas.

Consideracoes éticas

0 projeto foi submetido a apreciacdo e obteve a
aprovagio do Comité de Etica da Universidade de
Passo Fundo-RS. Solicitou-se autorizagdo das Coorde-
nadorias Regionais de Satide da Macrorregido Norte
do Rio Grande do Sul e dos secretdrios de saide dos
Municipios incluidos no estudo, para coleta de dados
junto aos motoristas das ambuldncias. A estes, foi so-
licitado consentimento mediante assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. O documento,
em linguagem acessivel, no s6 garantiu o necessirio
anonimato, privacidade e confidencialidade sobre as
informacdes oferecidas como informou os entrevis-
tados sobre os objetivos, justificativa, metodologia,
riscos e beneficios da pesquisa, bem como o nome
da pesquisadora, forma de contati-la e ter acesso aos
resultados parciais e finais do estudo.

Resultados

Participaram do estudo 105 motoristas de ambulan-
cias dos 143 Municipios que integram a Macrorregiao
Norte do Estado do Rio Grande do Sul. Houve duas
recusas, repostas mediante novo sorteio. A média
de idade dos motoristas entrevistados foi de 41,77
(desvio-padrio: 8,33), com uma variac¢io de 23 a 58
anos; 85,7 % eram casados; em relacdo a escolarida-
de, 53,3% tinham ensino fundamental (35,2% com
Primeiro Grau incompleto), 41,3% haviam cursado o
ensino médio (28,6% concluido) e 4,8% o ensino su-
perior (3,8% incompleto). Eram, predominantemente,
funciondrios de carreira das Prefeituras Municipais
(89,5%), 37,1% contavam com tempo de atuagio
como motorista de ambulancia de um a cinco anos e
30,5% cumpriam a funcdo hd mais de dez anos.

Na Tabela 1, encontra-se descrito o padrio de sono
no 1iltimo més revelado por esses motoristas: duracdo
média de sono noturno de 6,63 horas (desvio-padrio:
1,19); auséncia de hdbito de dormir durante o dia
(61%); e hordrios regulares de dormir (64,8%) e
acordar (67,6%). Em relacio aos transtornos de sono,
52,4% admitiram roncar durante o sono, apesar de
apenas 10,5% revelarem apnéias.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos motoristas segundo padrdes de sono e transtornos respiratérios na Macrorregiao
Norte do Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2006

Padroes de sono n %
Horarios de dormir
Regulares 68 64,8
Irregulares 37 35,2
Horarios de despertar
Regulares n 67,6
Irregulares 34 32,4
Duragéo do sono noturno (em horas)
<6 51 48,6
6a7 25 23,8
71a8 22 21,0
>8 7 6,7
Habitos de dormir durante o dia
Sim | 39,0
Nao 64 61,0
Duragao do sono diurno
<30 20 19,0
31a60 19 18,1
260 2 1,9
Transtornos respiratorios
Roncos
Sim 55 52,4
Nao 50 47,6
Pausas respiratdrias/apnéia
Sim n 10,5
Nao 85 81,0
Ignorado 9 8,6

Dos 105 motoristas, 27,6% relataram problemas
de satide, destacando-se a hipertensio arterial (5,7%)
e as dorsopatias (4,8%). Questionados sobre a pre-
senca de cefaléias regulares, 23,8% responderam
afirmativamente, a0 passo que apenas 1,0% relatou a
ocorréncia de desmaios freqiientes; 57,0% referiram
realizar consultas médicas regulares e 56,2% afirma-
ram praticar exercicios fisicos regulares, como se pode
observar na Tabela 2.

A propor¢do de motoristas que utilizam medi-
camentos foi de 20%, enquanto a de usudrios de
bebidas alcodlicas foi de 65,7% e a de tabaco, de

14,3%. Apenas 0,95% desses condutores referiram
uso de estimulantes ou contato com substancias toxicas
(Tabela 3).

Os escores obtidos pelos motoristas na Escala de
Sonoléncia de Epworth permitiram constatar que
29 deles (27,6%) apresentaram algum grau de so-
noléncia, sendo assim classificados: sonoléncia leve
(22,9%); e moderada (4,8%).

A sonoléncia diurna excessiva nio se mostrou
associada as varidveis sociodemogrificas, a saber:
idade, estado civil, escolaridade, distancia percorrida,
vinculo trabalhista e tempo na funcio de motorista de
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Tabela 2 - Distribuicao dos motoristas segundo problemas de satde e estilo de vida na Macrorregido Norte do
Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2006

Problemas de satide e estilo de vida n %

Problemas de satide

Sim 29 27,6

Nao 76 72,4
Consulta médica regular

Sim 60 571

Néo 45 429
Exercicios fisicos regulares

Sim 59 56,2

Nao 46 43,8
Cefaléias regulares

Sim 25 23,8

Nao 80 76,2
Desmaios regulares

Sim 1 1,0

Nao 104 99,0

Tabela 3 - Distribuicao dos motoristas sequndo consumo de medicamentos e substancias psicoativas na
Macrorregiao Norte do Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2006

Consumo de medicamentos e substancias psicoativas n %

Uso de medicamentos

Sim 21 20,00

Néo 84 80,00
Consumo de bebida alcodlica

Sim 69 65,71

Nao 36 34,29
Tabagismo

Sim 15 14,29

Nao 90 8571
Uso de estimulantes

Sim 1 0,95

Nao 104 99,05
Contato com substéncia toxica

Sim 1 0,95

Nao 104 99,05
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ambulancia. Também néo foi encontrada associacio
com as condicdes de saide relatadas pelos conduto-
res, tampouco com o consumo de medicamentos e
substancias psicoativas (dlcool, fumo). O relato de
uso de estimulantes e de contato com substancias
toxicas teve apenas uma ocorréncia. A SED mostrou-
se independente do estilo de vida, muito embora
tenha-se observado que motoristas sem consultas
médicas periddicas e sem exercicios fisicos regula-
res apresentassem uma chance 60% maior de SED,
comparativamente aqueles que incorporaram essas
condutas a seu estilo de vida. Em relagdo aos padrdes
de sono, observou-se que os motoristas com horarios
irregulares de dormir apresentaram risco duplicado de
SED; e aqueles com hdbito de cochilar por periodos
superiores a 30 minutos, uma probabilidade 60%
maior de manifestacio daquele transtorno. A associa-
¢do encontrada, entretanto, néo foi significativa. No
que diz respeito aos transtornos respiratorios, a SDE
apresentou, sim, associagao significativa com a presen-
ca de roncos no ultimo més (p=0,05). A chance dos
motoristas que roncam apresentarem SED foi 2,6 vezes
maior em relagio a dos ndo roncadores. Nas andlises
bivariadas, o relato de apnéias/hipopnéias também se
mostrou significativo, com uma chance de sonoléncia
10,7 maior do que os pares de referéncia (OR=10,7,
IC,,,.: 2,55-44,54; p=0,001) (Tabela 4). O ajuste das
varidveis no modelo multivariado mostrou que a SED é
determinada pelo vinculo funcional, com uma chance
quase dez vezes maior de os motoristas vinculados
a0s servicos de satide apresentarem SED, em relacio
aqueles sem esse vinculo (OR=9,71; 1, : 1,60-58,75)
(p=0,013) (Tabela 5). Outro fator determinante foi
o relato de apnéias/hipopnéias com uma chance
semelhante de SDE em relagiio a0s motoristas sem
esse relato (OR=9,58; IC,,, : 2,05-44,05) (p=0,004).
Ndo obstante, esses resultados devem ser avaliados
com cautela, dado o reduzido poder estatistico para
detectar associa¢hes em um nimero muito pequeno
de motoristas com esses fatores.

Discussao

Os motoristas de ambuldncias ou carros oficiais de
Prefeituras Municipais tém sob sua responsabilidade a
preservacio da vida dos usudrios do Sistema Unico de
Satide, transportados de um Municipio a outro para
atendimento de satide, além da preservacdo de suas
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proprias vidas; e dos ocupantes de outros veiculos que
trafegam pelas estradas. Os gestores publicos devem se
assegurar das condicdes de satide desses motoristas,
incluindo-se, entre elas, a auséncia de SED, por sua
relacio com o risco aumentado de acidentes.

Na Macrorregido Norte do Rio Grande do Sul, a
prevaléncia de SED foi estudada em 105 motoristas
de 143 Municipios. Ndo se descarta, entretanto, a
possibilidade de viés de selecio, uma vez que as difi-
culdades logisticas encontradas no decorrer do estudo
néo permitiram conhecer o nimero de ambulancias
disponiveis e a populacio de motoristas em atuacdo
nessa Macrorregido do Estado. Para minimizar esse
problema, resguardou-se a inclusao probabilistica dos
Municipios da drea de abrangéncia das Coordenadorias
Regionais.

Outra limitagdo a ser considerada na interpretago
dos resultados refere-se 2 possibilidade de subestimaczo,
uma vez que os motoristas, a0 serem entrevistados,
mostravam-se temerosos de que os resultados pudessem
comprometer seu emprego. Assim se referiram, alguns
deles, apos serem informados — e tranqiiilizados
—acerca das questdes éticas respeitadas pela pesquisa.
Além desse aspecto, deve-se considerar o viés da
subjetividade da escala de sonoléncia empregada, o
que pode ter contribuido, igualmente, para subestimar
aprevaléncia de sonoléncia excessiva diurna. Mais uma
questdo a destacar, em relagdo as varidveis ‘ronco’ e
‘apnéias/hipopnéias’, é a possibilidade dessas terem
sido subestimadas ao se considerar o relato do préprio
motorista sobre sua ocorréncia, o que tornaria essa
informacdo pouco confidvel — embora fosse remota
a possibilidade de aferir esse dado objetivamente. Na
maior parte dos casos, porém, os motoristas fizeram
mencdo a0 relato de seus companheiros de quarto
sobre os eventos mencionados.

A prevaléncia obtida assemelha-se 2 de outros
estudos brasileiros que empregaram a Escala de
Sonoléncia de Epworth. Um desses estudos'® revelou
uma prevaléncia de 27,5% de SED em 262 motoristas
de onibus de linha interestadual. E mister destacar
que o ponto de corte para SED adotado por esses
autores foi de escores maiores do que dez, enquanto
no presente estudo, os escores iguais a dez foram
classificados como ‘sonoléncia’. Se se adotassem os
mesmos critérios empregados pelos autores refe-
ridos, a prevaléncia de SED entre os motoristas da
Macrorregido Norte do RS estaria proxima dos 23%,
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Tabela 4 - Fatores associados a sonoléncia excessiva diurna — SED — em motoristas de ambulancia da
Macrorregiao Norte do Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2006

SED
Fatores Sim Nao 0dds ratio IC,,, p
n (%) n (%)
Sociodemograficos
Idade
<40 anos 13(12,4) 29(27,6) 1,00 - -
>40anos 16(15,2) 47 (44,8) 0,76 0,32-1,80 0,660
Estado Civil
Casados/unido marital 24(22,9) 66(62,9) 0,73 0,23-2,34 0,756
Nao casados 5(4,8) 10(9,5) 1,00 - -
Escolaridade
Primeiro Grau 18(17,1) 38(36,2) 1,64 0,68-3,92 0,284
Segundo Grau ou mais 11(10,5) 38(36,2) 1,00 - -
Vinculo trabalhista
Funcionario 24(22,9) 72(68,6) 0,27 0,07-1,07 0,110
Outro 5(4,8) 4(3,8) 1,00 - -
Tempo de ocupagdo
<5anos 12(11,4) 37(35,2) 0,75 0,31-1,77 0,521
>5anos 17(16,2) 39(37,1) 1,00 - -
Distancia percorrida
<110km 11(10,5) 42 (40,0 1,00 - -
>110km 18(17,1) 34(32,4) 2,02 0,84-4,85 0,130
Padrées de sono
Horarios de dormir
Regulares 15(14,3) 53(50,5) 1,00 - -
Irregulares 14(13,3) 23(21,9) 2,15 0,89-5,17 0,110
Horarios de despertar
Regulares 17(16,2) 58(51,4) 1,00 - -
Irregulares 12(11,4) 22(21,0) 173 0,71-4,22 0,249
Duracao do sono noturno
<6 horas 16(15,2) 35(33,3) 1,44 0,61-3,41 0,513
>6horas 13(12,4) 41(39,0) 1,00 - -
Duragéao do sono diurno
<30min. 4(9,8) 16(39,0) 1,00 - -
>30 min. 6(14,6) 15(36,6) 1,60 0,37-,81 0,719
Transtornos respiratorios
Roncos
Sim 20(19,0) 35(33,3) 2,60 1,05-6,45 0,05°
Nao 9(8,6) 41(39,0) 1,00 - -
Apnéia/hipopnéia
Sim 8(8,3) 3(3,1) 10,67 2,55-44,54 0,007°
Nao 17(17,2) 68(70,8) 1,00 - -
Condicdes de satide
Problemas de saude
Sim 8(7,6) 21(20,0) 0,01 0,38-2,60 1,00
Nao 21(20,0) 55(52,4) 1,00 - -
Uso de medicamentos
Sim 4(3,8) 17(16,2) 0,55 0,17-1,82 0,420
Nao 25(23,8) 59(56,2) 1,00 - -
Consumo de dlcool
Sim 21(20,0) 48(45,7) 1,53 0,60-3,91 0,491
Nao 8(7,6) 28(26,7) 1,00 - -
Tabagismo
Sim 7(6,7) 8(7,6) 2,71 0,88-8,31 0,115
Nao 22(21,0) 68 (64,8) 1,00 — —
Estilo de vida
Consultas médicas periddicas
Sim 14(13,3) 46(43,8) 1,00 - -
Nao 15(14,3) 30(28,6) 1,64 0,69-3,89 0,278
Exercicios fisicos regulares
Sim 14(13,3) 45(42,9) 1,00 - -
Nao 15(14,3) 31(29,5) 1,56 0,66-3,68 0,381
Cefaléias regulares
Sim 8(7,6) 17(16,2) 1,32 0,50-3,51 0,613
Nao 21(20,0) 59(56,2) 1,00 - -

a) fatores associados a SED
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Tabela5- Analise multivariada (regressao logistica) dos fatores associados a sonoléncia excessiva diurna — SED
— em motoristas de ambulancia da Macrorregiao Norte do Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2006

Fatores

0dds ratio Ic
ajustada®

Vinculo trabalhista

Funcionario
Outro

Distancia percorrida

<110 km
>110 km

Horarios de dormir

Regulares
Irregulares

Roncos
Sim
Néo
Apnéia/hipopnéia
Sim
Néo
Tabagismo

Sim
Nao

9,71 1,60-58,75 0,013"

0,49 0,16-1,49 0,210

0,63 0,20-1,91 0,41

0,52 0,17-1,63 0,265

9,58 2,05-44,65 0,004"

0,56 0,15-2,16 0,402

a) varidveis do modelo: vinculo trabalhista, distancia percorrida, horérios de dormir, roncos, apnéias/hipopnéais e tabagismo.

b) fatores associados a SED

semelhante, portanto, aquela por eles encontrada e, no
seu entender, alarmante, pelos prejuizos que causa a
percepcio do condutor, especialmente na diminui¢io
da atencio, configurando-se alto risco para acidentes
de transito.

No caso de motoristas que mantém vinculo labo-
ral com servicos publicos de satide, a prevaléncia
encontrada deve servir de alerta aos gestores. Ainda
que a maior proporc¢do de motoristas (23%) tenha
apresentado sonoléncia leve, que costuma acometer o
individuo em situagdes que requerem pouca atencio,"”
a especificidade da ocupagio desses trabalhadores
requer a minimizacdo de riscos para a saide — dos
ocupantes da ambulancia e de outros veiculos — em
trdfego na mesma malha vidria. Medidas nesse sentido
atingem maior importancia diante dos casos dos cinco
condutores entrevistados (4,8%) e classificados em
‘sonoléncia moderada’, condicao passivel de compro-

meter atividades fisicas leves e aquelas que requerem
um grau moderado de alerta em atividades da vida
didria, como capacidade de dirigir de maneira segura.
Uma constatagdo favordvel do estudo foi a auséncia de
sonoléncia grave entre os motoristas avaliados.

Cabe lembrar que o Manual Diagndstico e Estatisti-
co de Transtornos Mentais (DSM-IV) descreve, entre as
caracteristicas diagndsticas, que a sonoléncia excessiva
durante a vigilia laboral ocorre gradualmente, em
situacdo de baixa estimulaciio (exemplo: dirigir por
longas distancias), apresentando-se sob a forma de
cochilos intencionais ou episddios inadvertidos de
sono. Os cochilos diurnos tendem a ser prolongados,
ultrapassando uma hora, e nao tém efeito reparador.
Neste estudo, os cochilos diurnos variaram de dez
minutos a duas horas.

Em relacdo aos fatores associados a SED, ndo se
evidenciou associacdo significativa com as varidveis
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sociodemograficas — idade, estado civil, escolaridade,
vinculo trabalhista, tempo de ocupagio e distancia
percorrida —, resultado em conformidade com os
encontrados por diversos estudos efetuados com a po-
pulacdo geral®'®*2 e com grupos especificos, como 0s
idosos — com excecdo, nestes, para o estado civil.”

Da mesma forma, os padrdes de sono, avaliados
pelos horirios de dormir e acordar e pela duracgio
do sono diurno e noturno, nio mostraram associagio
significativa com a SED, diferentemente do que ocorreu
com o0s transtornos respiratdrios, especialmente com
as pausas respiratorias (apnéias/hipopnéias). Estas
apresentaram uma probabilidade 10,67 vezes maior de
SED, relativamente aos motoristas que no referiram
esse problema, ainda que o nimero de sujeitos acome-
tidos tenha sido pequeno. A magnitude dessa associacio
é considerada grande,** superando o pequeno efeito
estatistico dos roncos relatados pelos motoristas, cuja
associacdo com a SED foi significativa, porém limitrofe.
Confirma-se, assim, a apnéia do sono como o principal
fator associado 2 SED em adultos ativos."”

A apnéia do sono caracteriza-se por pausas repeti-
das e tempordrias da respiragio durante o sono, com
interrupgdo do fluxo aéreo por um tempo minimo de
dez segundos, freqiientemente associada aos roncos.
A hipopnéia, por sua vez, tem como caracteristica
uma importante diminuicao de oxigenagdo, por vezes
acompanhada de despertares transitorios.” Esses
resultados indicam maior influéncia, sobre a mani-
festacdio de SED, dos distirbios intrinsecos do sono
(apnéias) do que dos extrinsecos (higiene do sono)
e do ritmo circadiano.

Referéncias bibliograficas

1. Bassetti C, Gugger M. Hypersomnia: etiology, clinic,
diagnosis and therapy of excessive sleepiness.
Therapeutische Umschau Revue Thérapeutique
2000;57(7):421-429.

2. Bittencourt LRA, Silva RS, Santos RF, Pires MLN, Mello
MT. Excessive daytime sleepiness. Revista Brasileira de
Psiquiatria 2005;27 (suppl.1):16-21.

3. Olejniczak PW, Fish BJ. Sleep disorders. Medical Clinical
North American 2003;87(4):803-833.

4. Mahowald MW, Ettinger MG. Circadian rhythm disorders.
In: Chokroverty S, editor. Sleep disorders medicine: basic
science, technical considerations, and clinical aspects.
Boston: Butterworth-Heinemann; 1999. p. 619-634.

Estudos prévios descrevem que os individuos com
distirbios ventilatorios sao mais propensos a sofrer
acidentes de transito, em comparacio aqueles que nfo
apresentam essa condi¢o.** No caso dos motoristas
de ambuléncia identificados como portadores desses
distirbios, caberia uma aten¢do médica especial, tio
importante para prevenir acidentes como as implica-
coes legais deles decorrentes. Essa medida contribui-
ria, por certo, para ultrapassar eventuais negligéncias
de motoristas, empregadores e profissionais da satide
com a sonoléncia diurna. Nos servicos publicos de
satide, especialmente, seria uma medida salutar, tanto
quanto a inclusdo da avaliagdo de transtornos de sono
nos processos seletivos de condutores de veiculos ofi-
ciais de transporte de pacientes do SUS. A elaboracio
de escalas de trabalho sem jornadas prolongadas, a
conscientizagio dos motoristas sobre os riscos de
dirigir com sonoléncia e a distribui¢io dos hordrios
de viagens nio coincidentes com os horarios de maior
sonoléncia diurna poderiam, igualmente, constituir-se
em iniciativas capazes de reduzir os riscos de acidentes
de transito envolvendo trabalhadores e usudrios do
Sistema Unico de Satide.

Em sintese, a prevaléncia de SED entre os motoristas
de ambulancia da Macrorregido Norte do Estado do Rio
Grande do Sul assemelha-se 2 encontrada em outras
populacdes. O grau de sonoléncia é predominante-
mente leve, podendo ser manejado com medidas cli-
nicas e administrativas. Maior preocupagio e atengo
devem-se voltar a0s motoristas com vinculo funcional
e portadores de apnéia de sono, pela magnitude da
associacdo com a sonoléncia excessiva diurna.

5. Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais:
DSM- IV-TR. 4% ed. Porto Alegre-RS: Artes Médicas; 2000.

6. The Royal Society for the Prevenion of Accidents. Fatigue.
Birmingham: Rospa; 2001.

7. Rizzo GNV. Drowsy driving in the South of Brazil. Sleep
1999;22(Suppl 1):304-305.

8. Canani SF, Menna Barreto SS. Sonoléncia e acidentes
automobilisticos. Jornal de Pneumologia 2001;27(2):
94-96.

9. Souza JC, Magna LA, Reimao R. Excessive daytime
sleepiness in Campo Grande general population, Brazil.
Arquivos de Neuro-Psiquiatria 2002;60(3A):558-562.

30 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(1):21-31, jan-mar, 2008



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Benbadis SR. Questionnaires and rating scales. In:
Kushida CA, editor. Pharmacology and sleep loss effects.
New York: Marcel Dekker; 2005.

Rosenthal LD, Roehrs TA, Roth T. The sleep-wake ativity
inventory: a self-report, measure of daytime sleepiness.
Biological Psychiatry 1993;34:810-820.

Johns MW. A new method for measuring daytime
sleepiness: the Epworth Sleepiness. Scale Sleepiness
1991;14(6):540-545.

Johns MW. Reliability and factor analysis of the Epworth
Sleepiness. Scale Sleepiness 1992;15(4):376-381.

Pedroso A, Cheroto Filho A, Aloe E, Tavares SM. Resultado
da escala de sonoléncia Epworth em 480 alunos de
graduacio da Faculdade de Medicina da Universidade de
S0 Paulo. Revista Médica 1996;75(2):100-107.

Xavier FME Ferraz MPT, Trenti CM, Argimona I,
Bertolluccic PH, Poyaresd D, Moriguchia EH. Generalized
anxiety disorder in a population aged 80 years and older.
Revista de Saiide Piblica 2001;35(3):294-302.

Viegas CAA, Oliveira HW. Prevaléncia de fatores de
risco para a sindrome da apnéia obstrutiva do sono em
motoristas de onibus interestadual. Jornal Brasileiro de
Pneumologia 2006;32(2):144-149.

Santin J. Accidentes automobilisticos: su relacion con

problemas de suefio. Ciencia Trabalho 2004;6(12):59-63.

Roth T, Roehrs TA. Etiologies and sequelae of excessive
daytime sleepiness. Clinical Therapy 1996;18:526-535.

Ohayon MM, Vecchierini ME, Lubin S. Excessive daytime
sleepiness and insomnia in an elderly population.
Sleepiness 2001;24:345-346.

Ohayon MM, Caulet M, Philip P, Guilleminault C, Priest
RG. How sleep and mental disorders are related to
complaints of daytime sleepiness. Archives of Internnal
Medicine 1997;157(22):2645-2652.

Hays JC, Blazer DG, Foley DJ. Risk of napping: excessive
daytime sleepiness and mortality in an older community
population. Journal of American Geriatric Society
1996;44:693-698.

Patricia Ambrésio e Lorena Teresinha Consalter Geib

22. Téllez-Lopez A, Sinchez MEG, Torres FG, et al. Hibitos
y transtornos del dormir en residentes del area
metropolitana de Monterrey. Salud Mental 1995;18:14-22.

23. Souza JC, Magna LA, Paula TH. Excessive daytime
somnolence and hypnotic use in the elderly. Revista
Psiquiatria Clinica 2003;30(3):80-85.

24. Hopkins GW. A Scale of magnitudes for effect statistics
[monography on the Internet] 2001 [cited 2006 Jun 15].
Available from: http://sportsci.org/resource/stats/contents.
html

25. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Apnéia
do sono [monografia na Internet] [acessado 2006 jun
15]. Disponivel em: http://www.sbpt.org.br/asp/Leigos_
ApneiaSono_01.asp

26. Stoohs R, Guilleminault C, Dement WE. Sleep apnea
and hipertension in comercial truck drivers. Sleepiness
1993;16:511-514.

27. Ricardo A, Stoohs R, Guilleminault C, Itoi A, Dement WC.
Traffic accidents in comercial long-hours truck drivers:
the influence of sleep-disorderes breathing and obesity.
Sleepiness 1994;17(7):619-623.

28. Young T, Blustein ], Fines L, Palto M. Sleep-disordered
breathing and motor vehicle accidents in a population-
based sample of employed adults. Sleepiness
1997;20(8):608-613.

29. Horstmann S, Hess CW, Bassetti C, Gugger M, Mathis
J. Sleepiness-related accidents in sleep apnea patients.
Sleepiness 2000;23(3):383-389.

30. Findley LJ, Fabrizio M, Thomi G, Surath PM. Severity of
sleep apnea and automobile-accidents. New England
Journal of Medicine 1989;320:868-869.

Recebido em 22/09/2006
Aprovado em 01/10/2007

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(1):21-31, jan-mar, 2008 31



'PODE SER UMA DOENCA SERIA.
PROCURE UM POSTO DE SAUDE.

, nao doem, qu
)cure um postode s

ECRETARIAS ESTADUAL  Ministério
UNICIPAL DE sAUDE  da Saude #

B L

um PAIS DE TODOS
GOVERNO FEDERAL



ArTIGO
ORIGINAL

Mortalidade materna no Municipio de Belém,
Estado do Para, em 2004: uma avalia¢ao do Sistema de
Informacées sobre Mortalidade
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Resumo

Com o objetivo de conhecer a magnitude da mortalidade materna em Belém, capital do Estado do Pard, no ano de 2004,
foram investigados todos os 6bitos de mulheres em idade reprodutiva residentes no Municipio, o que possibilitou uma analise
da qualidade do Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) no tocante ao evento estudado. Os resultados revelaram
elevado percentual de 6bitos evitdveis (78,6%), com predomindncia das causas obstétricas diretas (92,8%). Encontrou-se
50% de subenumeracio de 6bito materno no SIM e uma razio de mortalidade materna de 43,0/100.000 nascidos vivos, a qual
foi inferior a razdo obtida por meio do SIM (53,2/100.000 nascidos vivos), sendo pontuado um fator de correcio de 0,85.
Tal diferenca é explicada pelo fato de o SIM ter registrado 6bitos maternos nio confirmados pelo estudo. Concluiu-se que
tdo-somente a investigacao desses Obitos e 0 acompanhamento do processo de trabalho do SIM sdo capazes de qualificar as
informacdes e subsidiar adequadamente a elaboragdo de politicas de saide que visem a redu¢do da mortalidade materna.

Palavras-chave: mortalidade materna; coeficiente de mortalidade; causa da morte; indicadores.

Summary

The main objective of this paper was to know the importance of maternal deaths in 2004 in the city of Belém, capital
of the State of Pard. All the cases of deaths involving women living in Belém-PA who were in their reproductive age were
investigated and as a resull it become possible to analyze the quality of the Mortality Information System (SIM) used in
the analysis concerning the events being studied. The outcomes of the analysis revealed a high percentage of avoidable
deaths (78.6%), in which most of the cases were related to direct obstetric causes (92.8%). The maternal mortality
ratio was 45.0/100,000 new born, with a 50% reduction in the records of maternal death in the SIM, in which occurred
a correction factor of 0.85. This difference can be explained due to the fact that SIM bad registered non-confirmed
maternal deaths in the study. It was possible to conclude that only the investigation of these death cases and the follow
up of the SIM’s work are able to qualify the information and provide proper basis to create new heath policies aiming
at the reduction of maternal death.

Key words: maternal mortality; mortality rate; cause of death; indicators.
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I Mortalidade materna e o Sistema de Informagées sobre Mortalidade

Introducao

Os indices de mortalidade materna nos paises em
desenvolvimento ainda permanecem bastante elevados:
a cada ano, mais de 500 mil mulheres morrem em
conseqiiéncia da gravidez ou do parto, em sua maioria
por falta ou inadequacio de atendimento.!

0 valor maximo aceito pela Organiza¢io Mundial
da Satide (OMS) para as mortes maternas é de 20
Obitos para cada 100.000 nascidos vivos (NV).? Paises
desenvolvidos, como Suécia, Dinamarca, Holanda e
Estados Unidos da América (EUA), ja apresentavam
coeficientes menores que 10/100.000 NV ao final
da década de 1970.* Atualmente, na maior parte dos
paises desenvolvidos, as taxas se situam entre 3 e
12/100.000 NV.4

Segundo os dados do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Sadde,
referentes a0 ano de 2002, a razio de mortalidade
materna (RMM) ndo corrigida foi de 52,7/100.000 NV,
53,7/100.000 NV e 100,0/100.000 NV para o Brasil,
0 Estado do Pari e sua capital, a cidade de Belém,
respectivamente.’

Afalta de qualidade das
informacgdes nas diversas Regides
brasileiras fez com que o Ministério
da Saiide, em 1990, propusesse

a aplica¢do de diferentes fatores
de corregdo para as razées de
mortalidade materna obtidas a
partir das estatisticas oficiais.

Como indicador extremamente sensivel das con-
di¢oes de vida da populacio, a mortalidade materna
reflete, principalmente, a desarticulagdo, desorganiza-
¢do e baixa qualidade da assisténcia prestada a satide
da mulher durante o ciclo gravidico-puerperal. Uma
assisténcia pronta, oportuna e adequada poderia evitar
a maioria dessas mortes.**

As causas diretamente relacionadas 2 gravidez,
ainda que evitiveis em sua maioria, contribuem com
o maior niimero de mortes maternas e foram respon-
sdveis, em 2002, por 76,7% desses 6bitos no Brasil,
90,4% no Pard e 100,0% em Belém-PA.>

A RMM ¢ o indicador por exceléncia na medicio
da mortalidade materna. A baixa qualidade das in-
formacdes, entretanto, impede que esse indicador
traduza a verdadeira magnitude do problema. Estudos
revelam que, mesmo em regides ou paises com boa
cobertura de registros’ ou que se encontram na con-
dicdo de desenvolvidos, o nimero de mortes devido
a gravidez e suas complicacdes ainda é subestimado,
embora com menor intensidade que nos paises em
desenvolvimento.'*'2

A subinformagdo, ou seja, o preenchimento incor-
reto da declaragio de 6bito (DO) e o sub-registro do
evento nas estatisticas oficiais sdo dois fatores que
dificultam o monitoramento do nivel da mortalidade
materna no Brasil."” O Estado do Parand, que dispde
de Comité de Mortalidade Materna (CMM) e corrige
os dados das DO a partir da investigacio dos casos, en-
controu, para 1999, quase o dobro de 6bitos maternos
quando comparado com o sistema oficial.4

A falta de qualidade das informacdes nas diversas
Regioes brasileiras fez com que o Ministério da Satide,
em 1990, propusesse a aplicacio de diferentes fatores
de correcdo para as RMM obtidas a partir das estatisti-
cas oficiais."” Posteriormente, o Ministério promoveu
pesquisas com o intuito de se construir fatores de
correcdo especificos para as diferentes Regioes, em-
bora néo haja consenso, todavia, sobre quais valores
s20 mais adequados as diversas realidades regionais e
estaduais:"® Tanaka e Mitsuiki (1999)'® encontraram,
em estudo realizado no ano de 1997, um fator de
ajuste para o Brasil de 2,5; ja no estudo realizado por
Laurenti e colaboradores,'” os valores encontrados
foram de 1,4 para o Brasil, 1,08 para a Regido Norte,
1,76 para a Nordeste, 1,35 para a Sudeste, 1,83 para
a Sul e 1,10 para a Centro-Oeste.

Entre as estratégias governamentais brasileiras para
dimensionar o problema e identificar seus determinan-
tes, estdo: a Portaria MS n° 653, publicada na edicéio
do Didrio Oficial da Unido de 30 de maio de 2003, que
obriga, de forma compulsoria, as Secretarias de Estado
e Municipais a notificarem a0 Ministério da Satide os
casos de morte durante e apds a gravidez; e a Portaria
MS n° 1.172, publicada na edi¢io do Didrio Oficial
da Unido de 17 de junho de 2004, que estabelece a
vigilancia epidemioldgica da mortalidade infantil e
materna como uma das atribuicdes do Municipio,
cabendo a ele garantir estrutura e equipes compativeis
com o exercicio dessas atividades.
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Néo obstante a importincia do acompanhamento
dos 6bitos maternos e os dispositivos legais existentes,
Belém-PA ndo possui CMM e sua Secretaria Municipal
de Satide ndo realiza a investigacdo dos 6bitos de mu-
lheres em idade fértil, tampouco dos 6bitos maternos
declarados no SIM.

O presente estudo tem como objetivo estimar a
subenumeragio dos 6bitos maternos no Municipio
de Belém-PA, calcular o fator de ajuste da RMM e
comparar os casos registrados no SIM com aqueles
identificados pela pesquisa.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo de base popula-
cional que investigou os 6bitos de mulheres em idade
fértil (10 2 49 anos) buscando detectar a presenca de
gravidez no momento do 6bito ou nos 12 meses que
o antecederam, para, entdo, identificar e investigar o
6bito materno, assim classificado segundo o conceito
definido pela OMS.

Foram selecionadas todas as DO correspondentes
a0s Obitos de mulheres de 10 a 49 anos de idade
ocorridos em 2004 e registrados no SIM como sendo
de residentes em Belém-PA. Para garantir a qualidade
do estudo, também foram investigados os 6bitos de
residentes em Belém-PA e ocorridos em outros Mu-
nicipios do Estado.

Como todos os 6bitos da populacio de estudo foram
trabalhados, além dos 6bitos maternos declarados, fo-
ram investigados aqueles nos quais as causas de morte
poderiam ocultar o estado gestacional (‘médscaras’); e
os ditos 6bitos ndo maternos, ou seja, resultantes de
causas incidentais ou acidentais ndo relacionadas a
gravidez e seu manuseio.

Os pesquisadores realizaram a busca ativa de 6bitos
no SIM, nos hospitais, no Instituto Médico Legal (IML)
local, nos cartérios, cemitérios e funerdrias e nos rela-
torios da Secretaria de Estado da Satide do Pard. Essa
metodologia é recomendada pela OMS e pelo Fundo
das Nagbes Unidas para a Infincia (UNICEF) como
padrio-ouro para estimar a mortalidade materna.*'4

A investigacdo realizou-se em duas etapas. Na pri-
meira, foi usada a Ficha Confidencial de Notificagio e
Investigacio de Obitos de Mulheres em Idade Fértil,
composta por questdes retiradas da DO, do Instru-
mento de Notificaciio de Obito de Mulheres em Idade
Fértil do Ministério da Satide e da Ficha Confidencial
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de Notificacdo de Obito de Mulheres em Idade Fértil.
Esta ultima foi validada por Valongueiro e colabora-
dores'™ em Camaragibe, Estado de Pernambuco, no
ano 2000.

Com base nas informacdes coletadas, os Gbitos
foram inicialmente classificados como: 1) 6bito ocor-
rido durante a gravidez, parto e puerpério (GPP) ou
até um ano apos o término da gestagio; 2) Obito ndo
relacionado com o ciclo gravidico-puerperal; e 3)
6bito inconclusivo, ou seja, que apesar da busca de
informacdes, ndo foi possivel classificar em um dos
dois grupos anteriores.

Na segunda etapa da busca ativa, os casos classi-
ficados como ocorridos durante a GPP (1° grupo)
foram entdo investigados a partir das partes B, Ce D
do Instrumento de Investigacio Confidencial de Obito
Materno, padronizado pelo Ministério da Satide e ado-
tado pelos Comités de Morte Materna — CMM. Nessa
etapa, analisou-se a historia clinica de cada caso e a
identificacdo original da causa basica do 6bito, sua
codificaciio e classificacio quanto a se tratar ou ndo
de morte materna. Tais procedimentos foram feitos
por um obstetra e um epidemiologista do CMM do
Municipio do Rio de Janeiro-R].

Para codificacdo da causa bdsica do 6bito materno,
adotou-se o padrio estabelecido no Manual dos CMM,
recomendado e publicado pelo Ministério da Sadde,"
que segue as definicdes da Classificacio Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados 2
Satide — Décima Revisao (CID-10)." Consideraram-se
as definicoes de morte materna por causas obstétricas
diretas e indiretas, morte materna tardia e morte ma-
terna ndo obstétrica.

Calculou-se a distribuicdo percentual das causas de
morte materna e sua classificacio segundo critérios
de evitabilidade, a saber: ébitos evitaveis, aqueles
que, nas atuais condigcdes de assisténcia, recursos e
técnicas, ndo deveriam ocorrer; e Obitos inevitaveis,
aqueles que ocorreram ainda que todas as acGes e
procedimentos adotados houvessem sido corretos e
oportunos.” A andlise da evolucio clinica e de todos
os procedimentos de conducio dos casos, para entio
proceder a classificacio definida, foi realizada pelo
obstetra e pelo epidemiologista do CMM do Municipio
do Rio de Janeiro-R].

Com base nas informacdes oriundas do estudo,
calculou-se 2 RMM pela razio entre os Gbitos ma-
ternos por causas diretas e indiretas, ocorridos até
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42 dias apos o término da gestacdo, e o nimero de
nascidos vivos no mesmo local e ano, multiplicado
por 100.000.

A partir da razdo entre o niimero de 6bitos mater-
nos de residentes identificados no estudo e os Gbitos
maternos registrados no SIM, definiu-se o valor do
fator de correcdo ou fator de ajuste dos dados oficiais
sobre mortalidade materna do Municipio de Belém-PA,
para o ano de 2004.

0 projeto de investigacdo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica da Escola Nacional de Sadde
Publica Sérgio Arouca, da Fundagio Oswaldo Cruz
(ENSP/Fiocruz). Preservou-se 0 anonimato das insti-
tuicoes e dos casos incluidos no estudo.

Resultados

A Figura 1 sintetiza todas as etapas da investigacdo
dos 6bitos de mulheres em idade fértil e os resultados
encontrados. Dos 563 Gbitos femininos de 10 a 49 anos
de idade trabalhados, 56 (10,1%) foram excluidos
da andlise por se tratar de mulheres residentes em
outros Municipios e que, equivocadamente, haviam
sido registradas como residentes em Belém-PA, fato
detectado durante o processo de investigacio.

Entre 0s 56 Gbitos de residentes em outro Munici-
pio, seis eram 6bitos maternos, dos quais trés consta-
vam no SIM como tal e trés estavam subenumerados.

Dos 507 6bitos de residentes em Belém-PA, 483
(95,3%) encontravam-se registrados no SIM e 24
(4,7%) foram identificados pela busca ativa. £ impor-
tante referir que néo foram detectados obitos maternos
no grupo de 6bitos captados por busca ativa.

0s 507 6bitos de mulheres em idade fértil re-
presentaram 15,1% dos 6bitos femininos. Apés a
investigacdo, concluiu-se que 27 (5,3%) ocorreram
durante a gravidez, parto e puerpério — GPP — ou até
um ano apds o término da gestagio, 465 (91,7%) ndo
estavam relacionados com o ciclo gravidico-puerperal
e 15 (3,0%) resultaram inconclusivos quanto a essa
relacio.

Entre os casos inconclusivos, ressalta-se que, para
nove deles, os campos 43 e 44 da DO foram assinalados
negativamente; nos seis casos restantes, esses campos
néo foram preenchidos (estavam em branco). A nio-lo-
calizacio dos prontudrios dessas mulheres ou o fato de
se encontrarem mal preenchidos, aliada aos respectivos

familiares ndo terem sido localizados para fornecer
maiores esclarecimentos, fez com que estes autores
optassem por nio excluir a possibilidade de o 6bito ter
alguma relacdo com o ciclo gravidico- puerperal.

Entre os 27 6bitos ocorridos durante a GPP ou até
um ano apés o término da gestacdo, 14 (51,97%)
foram classificados como maternos; destes, 11 ocor-
reram até o 42° dia do puerpério e trés apés esse
periodo.

Na Tabela 1, observa-se que, das 14 mortes rela-
cionadas com GPP, identificadas e codificadas pelo
estudo, em cinco, houve concordancia com a causa
bésica registrada no SIM (casos: 1, 4, 7,8 e 11); em
dois casos, a causa basica foi corrigida, com troca de
agrupamento dentro do mesmo capitulo da CID-10
(casos: 12 e 13); e em sete casos, promoveu-se Cor-
recao, com alteracao de capitulo (casos: 2, 3, 5, 6,9,
10 e 14). Ao término da investigacdo, as principais
causas de 6bitos foram reagrupadas, verificando-se o
predominio das complicactes da hipertensdo arterial
(Tabela 2).

A subenumeragio das mortes foi de 50%, haja
vista sete casos identificados pelo estudo como 6bito
materno néio haverem sido informados ao SIM como
tal. Deles, quatro ocorreram até 42 dias apés o tér-
mino da gestacdio e trés durante o puerpério tardio. E
importante ressaltar que, dos casos subenumerados na
DO/SIM, em quatro, fazia-se referéncia a relagio com
a GPP. Tais informacoes, contudo, ndo foram usadas
por ocasido da operacionalizagio do sistema.

ARMM do estudo foi de 45,0 por 100.000 NV, levan-
do-se em conta apenas as mortes ocorridas até o 42°
dia de puerpério, passando para 57,3 por 100.000 NV
quando consideradas as mortes maternas tardias.

0 fator de corregio encontrado para os dados
oficiais foi de 0,85, ou seja, menor que 1, conside-
rando-se, para tanto, a relagdo entre os 11 bitos
ocorridos até 42 dias apos o término da gravidez
— identificados por esta investigacio — e os 13 casos
registrados no SIM.

A Tabela 3 apresenta a classificaciio dos 14 6bitos
relacionados com o ciclo gravidico-puerperal, se-
gundo os critérios de evitabilidade. Ressalta-se que
13 mortes (92,8%) foram devidas a causas diretas e
11 (78,6%) consideradas evitaveis, por integrantes
de Comité de Obito Materno do Municipio do Rio de
Janeiro-RJ.
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Figura 1 - Fluxograma de dbitos de mulheres em idade fértil investigados em Belém-PA. Brasil, 2004

Discussao

Tanaka e Mitsuiki'® apontam a situacio que neste es-
tudo se confirma: a capital do Estado do Pard, pdlo de
referéncia para a assisténcia a saide regional, prova-
velmente por essa condicdo, acaba registrando 6bitos
de pacientes procedentes de outros Municipios.

As mortes por causas maternas representaram a
décima causa mortis entre as mulheres em idade
reprodutiva em Belém-PA, valor préximo ao citado
por Laurenti® para as capitais brasileiras. O achado
pode indicar que, apesar de consituir sério problema

de Satdde Publica, o 6bito materno vem se reduzin-
do a0 longo dos anos. Outra pesquisa realizada no
Pard, no ano de 1997, verificou que esses 6bitos
ocupavam a sexta colocago entre as causas de morte
feminina.'®

Em consonincia com outras pesquisas,'®!”2!22
ademais, a hipertensao arterial mantém-se como causa
principal de morte materna em Belém-PA (28,6%),
comportamento observado mesmo em paises que jd
alcancaram bons resultados na preven¢do do 6bito
materno, caso do Chile,” do Canadd* e dos EUA.” Estd
claro que a implantacio de medidas adequadas para
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Tabela 1 - Situacdo dos dbitos maternos segundo a causa (CID-10) * identificada na pesquisa e a registrada no
Sistema de Informag6es sobre Mortalidade em Belém-PA. Brasil, 2004

Casos

de obito ap-10° Causa hasica do estudo ap-10° Causa basica no SIM

materno

1 085 Infecgdo puerperal 086.4 Febre de origem desconhecida

subsequente ao parto

2 085-096 Infeccdo puerperal — morte materna tardia. K65.8 Outras peritonites

3 085-096 Infecgdo puerperal — morte materna tardia. N70.9 Salpingite e ooforite ndo especificada

4 005.5 Outros tipos de aborto, completo ou ndo 0021 Aborto retido
especificado, complicado por infec¢do do trato
genital ou dos orgaos pélvicos.

5 005.5 Outros tipos de aborto, completo ou nao A419 Septicemia ndo especificada
especificado, complicado por infec¢do do trato
genital ou dos drgdos pélvicos.

6 005.5 Outros tipos de aborto, completo ou nao A419 Septicemia ndo especificada
especificado, complicado por infec¢do do trato
genital ou dos drgdos pélvicos.

7 0141 Pré-eclampsia grave 01 Disturbio hipertensivo pré-existente

com proteindria superposta

8 0141 Pré-eclampsia grave 014.0 Pré-eclampsia moderada

9 015.0 Eclampsia na gravidez J18.9 Pneumonia ndo especificada

10 on Disturbio hipertensivo pré-existente com D 65 Coagulacao intravascular disseminada
proteindria superposta

1 000.1 Gravidez tubdria 000.1 Gravidez tubéria

12 062.2 Outras formas de inércia uterina 0479 Falso trabalho de parto ndo especificado

13 0754 Outras complicagdes de procedimentos ou de 0149 Pré-eclampsia ndo especificada
cirurgia obstétrica

14 099.8-096  Outras doengas e afecgdes especificadas A16.2 Tuberculose pulmonar, sem mengao
complicando a gravidez, o parto e o puerpério de confirmacdo bacterioldgica ou
- morte materna tardia. histoldgica.

TOTAL 14 7

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)/Secretaria Municipal de Satide de Belém-PA; e dados do estudo.
a) (ID-10: Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide - Décima Revisao
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Tabela 2 - Distribuicdo dos dbitos maternos identificados na pesquisa, segundo causa (CID-10),> em Belém-PA.

Brasil, 2004
Causas Ne
Hipertensao arterial (0 14.1;015.0; 0 11) 4
Aborto (0 05.5) 3
Infecgdo puerperal (0 85; 0 85- 0 96) 3
Gravidez tubaria (0 00.1) 1
Outras formas de inércia uterina (0 62.2) 1
Outras complicages de procedimentos ou de cirurgia obstétrica (0 75.4) 1
Outras doencas e afecgdes especificadas complicando a gravidez, o parto e o puerpério (0 99.8 - 0 96) 1
TOTAL 14

a) CID-10: Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide - Décima Revisdo

Tabela 3 - Distribuicao dos 6bitos maternos de residentes em Belém-PA ocorridos até um ano apds o término da
gestacao, segundo tipo e evitabilidade. Brasil, 2004

Evitavel Provavelmente evitavel Inevitavel Total
Tipo
Ne Ne Ne Ne
Obito materno obstétrico direto 9 1 1 n
Obito materno tardio obstétrico direto 2 0 0 2
Obito materno tardio obstétrico indireto 0 0 1 1
TOTAL 11(78,6%) 1(7,1%) 2(14,3%) 14 (100,0%)

reduzir a mortalidade materna deve considerar que,
quase sempre, essa redugdo é gradual.*

Complicacdes do aborto e infeccoes puerperais
também foram importantes causas de 6bitos maternos
em 2004. Essas questes evidenciam que a morte
materna € um relevante problema de saide, no s6
pela magnitude como pela evitabilidade que envolve
suas causas, traduzindo-se no acesso a0 Sistema Uni-
co de Satide e na pouca eficicia de seus servicos, na
freqiiéncia as consultas do pré-natal e na assisténcia
a0 parto e puerpério.

A predominancia de causas diretas e evitdveis me-
diante acdes direcionadas a0 planejamento familiar,

gravidez, parto e puerpério mostra ainda qudo fragil
é, todavia, a atencdo dispensada a esse segmento da
populagio, quando se considera a disponibilidade e
qualidade dos recursos de satide existentes.'”?"2

0 sub-registro em cartorio, fato constatado para
algumas cidades brasileiras,'® nio foi detectado no
presente estudo. Jd a existéncia de 6bitos que, apesar
de registrados em cartorio, ndo se encontravam noti-
ficados no SIM, denota falha no fluxo das DO, possi-
velmente agravada pela interposicdo das funerarias na
rotina funcional dos 6bitos domiciliares, devendo-se
proceder a averiguacio dessa possibilidade, para que
sejam efetuados os ajustes necessarios.
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A diferenca entre os dados obtidos apds investigacdo
e os disponiveis no SIM revelou a elevada subenumera-
¢ao dos 6bitos ocorridos em alguns momentos do ciclo
gravidico-puerperal, evidéncia também identificada
por outros estudos.'"!217:27.28

A semelhanca do encontrado por Parpinelli e cola-
boradores”” para a cidade de Campinas, Estado de Sdo
Paulo, a maior subenumeracio observou-se no grupo
relacionado as complicagdes do aborto e do puerpério.
Para o restante dos casos, principalmente por se tratar
de 6bitos maternos tardios, a subenumeragio no SIM
foi conseqiiéncia do incorreto preenchimento da DO.
Isso acontece quando o médico, ao preencher o docu-
mento, registra apenas o diagnostico ou complicacdo
da patologia associada a gravidez e omite o passado
gestacional — talvez, por desconhecer sua influéncia
sobre o agravamento da doenca existente ou nio lhe
dar a devida importancia.

0 atual estudo evidencia o0 quanto é necessario,
além do correto preenchimento da DO, o investimento
na supervisio do processo de trabalho relacionado
a codificacdo, digitacdo e elaboracio de relatorios
emitidos pelo SIM.

£ importante ressaltar que as falhas detectadas em
Belém-PA refletem-se, efetivamente, na qualidade das
informagdes do Estado do Pard. Segundo dados da Se-
cretaria de Estado da Satide, em 2004, o SIM registrou
79 6bitos maternos — que passariam a ser 89, caso 0s
dez 6bitos subenumerados — sete de Belém e trés de ou-
tros Municipios — fossem corretamente computados.

Comparativamente 2s RMM de outras cidades
brasileiras, entre 50 e 80/100.000 NV,'72126.38 3 mor-
talidade materna encontrada em Belém-PA foi inferior
— 45/100.000 NV —; e praticamente igual 2 referida
por Parpinelli e colaboradores” para a cidade de
Campinas-SP (42,2/100.000 NV).

Diferentemente do esperado diante da elevada
subenumeracio detectada, a RMM de Belém-PA
(45,0/100.000 NV) foi inferior a calculada com base
tdo-somente nos dados do SIM (53,2/100.000 NV).
0 fator de corregiio ou de ajuste foi negativo (0,85),
bem menor que o observado em pesquisas realizadas
sobre outros Municipios brasileiros, %727

Considerando o resultado contraditério referido
e o fator de correco pontuado resultante da relagdo
entre o dado da pesquisa e o originalmente existente
no SIM, estes pesquisadores optaram por aprofundar
o estudo e analisar cada um dos 6bitos registrados no

sistema como maternos. Verificaram que a situacao
descrita é fruto da invasdo de 6bitos maternos no
SIM/Belém-PA: alguns, erroneamente codificados
e registrados originalmente como sendo maternos;
outros, ainda que maternos, na verdade procedentes
de outros Municipios. Tais 6bitos compensaram,
numericamente, a subenumeracio dos sete 6bitos
maternos de residentes em Belém-PA e contribuiram
para que o valor da RMM do SIM fosse superior 20
registrado pelo estudo.

Este achado pode caracterizar um resultado pouco
comum,” merecedor de outras avaliacGes. O fato é
que, se numericamente, o fator de ajuste apresenta
potencial para corrigir os dados oficiais, ndo acom-
panha as mudangas na qualidade das informacGes
decorrentes do nivel de organizacio que o sistema
pode alcancar. Assim, as inconsisténcias internas nao
sdo resolvidas. O fator de corregdo, portanto, nio é
suficiente para detectar os verdadeiros casos de forma
a qualificar as informacGes sobre os 6bitos maternos
e apontar os determinantes do processo desse evento.
Esse proposito somente serd alcancado com a implan-
tacdo da investigacio rotineira dos 6bitos de mulheres
em idade reprodutiva.

Torna-se evidente que as informacoes sobre 6bito
materno no SIM séo inconsistentes. Estudos focados
na morte materna devem ser estimulados, portanto, e
o conhecimento advindo sobre suas causas e verda-
deira magnitude definirdo o ponto de partida para o
desenvolvimento de uma politica adequada de combate
a mortalidade materna.®

Nesse sentido, dada a importancia do problema, um
encaminhamento mais resolutivo — do que a realizagdo
de estudos com objetivo de calcular fatores de ajuste
— serd a convocacdo dos Municipios para o desenho
e implementacdo de sistemas de vigilancia ativos, de
continua e sistematica coleta de dados, capazes de
melhor retratar a mortalidade materna.*3!

Como parte integrante da estrutura do sistema de
vigilancia, a a¢do do Comité de Mortalidade Materna
— CMM — constitui uma das estratégias existentes para a
superagio da precariedade de informacGes disponiveis
e das dificuldades na obtencdo de dados consistentes
sobre a morte materna em nosso pas.

Como instrumento politico e de controle social, o
CMM assume tal dimenséo que lhes confere status,
mais além de uma estratégia de vigilancia epidemio-
légica, de instancia de participacdo da sociedade na
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proposicio das medidas para a prevencao e reducio
da morte materna.*

£ pouco provivel que medidas técnicas, exclusi-
vamente, levem 2 redugdo da mortalidade materna.
Faz-se necessirio o comprometimento das autoridades
politicas' com a questdo, colocando-a a altura das
prioridades da Saide e encarregando as Secretarias de
Estado e Municipais a responsabilidade pelo estimulo
a criacio, promocao e garantia de condigdes para que
os Comités de Mortalidade Materna sejam atuantes,
capacitados mediante treinamentos peridicos, orga-
nizados de forma descentralizada e coordenados por
um CMM no nivel central.

£ mister que Belém-PA invista na implantacdo de seu
Comité de Mortalidade Materna. Ele deve se constituir
em um sistema de vigilancia da morte materna, visando
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Resumo

A mortalidade atribuivel a0 tabagismo (MAT) é fundamental para estimar o impacto do tabagismo na mortalidade; e para
planejar, implementar e avaliar o impacto de programas para seu controle, em uma cidade, Estado ou pais. O presente trabalho
apresenta uma revisao dos métodos de estimativa da MAT publicados até 20 de outubro de 2005 nas bases de dados Medline,
Lilacs e Bireme/OPAS/OMS; e analisa o potencial de seu uso no Brasil. Foram identificados sete métodos. O primeiro método
proposto foi o risco atribuivel populacional (RAP), descrito por Levin em 1953. Outro método foi o cdlculo do excesso de
mortalidade, sendo proposto, posteriormente, um método semelhante, que nio usa dados de prevaléncia do tabagismo mas
estima-a de forma indireta. A MAT também pode ser estimada a partir de declaragdes de 6bitos e mediante a aplicacio de trés
métodos diferentes de corregio por possiveis fatores de confusdo que interferem no risco de morte por doencas associadas
20 tabagismo. No Brasil, ndo hd registro sistemdtico de uso de tabaco nas declaraces de dbitos e a corregdo por possiveis
fatores de confusdo néo produz diferengas importantes nas estimativas obtidas pelo método RAP. Assim, os métodos que
poderiam ser usados para estimar a MAT no pais seriam o préprio método RAP e o método indireto de inferir a prevaléncia
do tabagismo a partir do excesso de mortalidade por cancer de pulmdo.

Palavras-chave: tabagismo e mortalidade; mortalidade; risco atribuivel; mortalidade atribuivel.

Summary

Reliable estimates of smoking attributable mortality (SAM) are essential for planning, funding and implementing
anti-smoking programs successfully. This study aims to describe methods for estimating SAM, searching Medline, Lilacs
and Bireme/PAHO/WHO databases for papers on SAM published up to October 20, 2005, and analyzing the potential
use of such methods in Brazil. Were found and analyzed seven methodological approaches for the estimation of SAM.
The population attributable fraction method (PAF) was first discussed by Levin in 1953. The second method used was
the excess mortality, and later an ‘indirect method’ that infers the prevalence of smoking by observing the excess rate
of lung cancer mortalily in the target population, as compared with an unexposed reference population. Estimates of
SAM can also be done using physician reports on death certificates. Three different methods estimate SAM considering
the effect of potential confounding factors. There is no systematic registering of tobacco use in death reports in Brazil
and correction of possible confounding factors does not cause important differences in estimates obtained by the PAF
For this reason, methods which could be used in order to estimate smoking attributable mortality in this country are
the PAE, and the indirect method to infer smoking prevalence from the excess mortality due to lung cancer.

Key words: smoking and mortality; mortality; attributable risk; attributable mortality.
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I Estimando a mortalidade atribuivel ao tabagismo

Introducao

O fumo causa 4,9 milhdes de mortes anuais no
mundo. Se as atuais tendéncias de expansdo de seu
consumo forem mantidas, esse niimero chegard a dez
milhdes de mortes anuais, por volta do ano 2030.! O
tabagismo constitui fator de risco para dezenas de
doencas, entre elas as doencas cardiovasculares e
diversos canceres.*?

As principais causas de mortalidade proporcional
por causas conhecidas no Brasil, em 2003, foram as
doengas cardiovasculares e as neoplasias, responsi-
veis, respectivamente, por 31% e 15% do total desses
0bitos.*

No Brasil, as estimativas feitas para 2005 apontam a
ocorréncia de 467.440 casos novos de cancer.’ Segun-
do essas projecoes, os tipos de cancer com maior in-
cidéncia, 2 excecdo do cancer de pele no-melanoma,
serdo os de prostata e pulmao no sexo masculino, e de
mama e colo do titero no sexo feminino, acompanhan-
do a mesma tendéncia observada no mundo.’

Embora potencialmente relevantes na definicio
do perfil epidemioldgico da populagio brasileira e
— mais importante — por serem passiveis de preven-
cdo, os fatores de risco para doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) n3o vém sendo monitorados
adequadamente no pais.®

A Convengdo-Quadro para o Controle do Tabaco
(CQCT), primeiro tratado internacional de Satide
Publica, foi negociada entre os paises membros da
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) entre 1999 e
2003, tendo entrado em vigor em 27 de fevereiro de
20006. Trata-se de um instrumento legal pelo qual os
paises signatdrios se comprometem a implantar a¢oes
integradas sobre as mais variadas questdes relaciona-
das ao controle do tabagismo no mundo, como regula-
mentacio ou banimento da publicidade, do patrocinio
e dapromocio de produtos de tabaco, protecdo contra
a exposico 2 fumaca ambiental de tabaco, promocio
da cessacio do tabagismo, criacdo de alternativas para
afumicultura, impostos, mercado ilegal de tabaco, etc.
0 Brasil, embora tenha sido o segundo pais a assinar
a Convencao (16 de junho de 2003), foi 0 100° pais a
ratifici-la (3 de novembro de 2005).

Em seu preambulo, a CQCT afirma que “a ciéncia
demonstrou de maneira inequivoca que o consumo
e a exposicdo a fumaga do tabaco sdo causas de
mortalidade, morbidade e incapacidade e que as

doengas relacionadas ao tabaco ndo se revelam ime-
diatamente apos o inicio da exposicdo a fumaga do
tabaco e ao consumo de qualquer produto derivado
do tabaco”. Ainda a CQCT, em seu artigo 4, inciso 4,
expoe seus principios norteadores: “devem ser adota-
das, no ambito nacional, regional e internacional,
medidas e respostas multissetoriais integrais para
reduzir o consumo de todos os produtos de tabaco,
com vistas a prevenir, de conformidade com os prin-
cipios de satide piiblica, a incidéncia das doengas,
da incapacidade prematura e da mortalidade
associadas ao consumo e a exposicio d fumaca
do tabaco™ (destaque destes autores).

A Convengdo - Quadro para o
Controle do Tabaco, negociada
entre os paises membros da
Organizagdo Mundial da Satide, foi
0 primeiro tratado internacional
de Satide Ptiblica. Entrou em vigor
no dia 27 de fevereiro de 2006.

Ficam claras as prescri¢des do tratado no sentido
de que cada pais signatdrio estime o impacto do ta-
bagismo em suas respectivas populagdes, o que deve
ser feito periodicamente, a fim de se poder avaliar-
acompanhar o impacto das medidas de controle do
tabagismo adotadas.

0 Programa Nacional de Controle do Tabagismo,
desenvolvido pelo Instituto Nacional do Cancer, do
Ministério da Sadde (Inca/MS) em parceria com as
27 Secretarias de Estado da Satide, tem como objetivo
reduzir 0 nimero de mortes causadas pelo tabagismo
no pais, mediante a reducdo da prevaléncia de fu-
mantes na populagdo brasileira.® Para alcangd-lo, sdo
adotadas medidas destinadas a prevengio da iniciacdo
e aches que objetivam aumentar o acesso da populagio
fumante a métodos eficazes de cessagdo do tabagismo.®
Todo profissional de saide que atua no nivel da atengZio
bésica deve estar preparado para fazer pelo menos
uma abordagem breve dos pacientes tabagistas, a qual
devera ser oferecida a todos os pacientes fumantes
atendidos por esse profissional.’

Os resultados do “Inquérito Domiciliar sobre Com-
portamentos de Risco e Morbidade Referida de Doen-
cas e Agravos Ndo Transmissiveis” estdo disponiveis
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desde maio-junho de 2004. Entre eles, a prevaléncia
do tabagismo no Brasil em individuos com 15 anos ou
mais de idade, em 15 capitais brasileiras e no Distrito
Federal, em 2002-2003."° A prevaléncia de tabagismo
variou de 12,9 a 25,2% nas cidades estudadas.'® Os
homens (16,9 a 28,2%) apresentaram prevaléncias
mais elevadas do que as mulheres (10,0 222,9%), em
todas as capitais.'® Em Porto Alegre, capital do Estado
do Rio Grande do Sul, encontraram-se as maiores pro-
porgdes de fumantes, tanto no sexo masculino quanto
no feminino, enquanto as menores foram observadas
em Aracaju, capital do Estado de Sergipe. O nimero
de fumantes foi maior entre as pessoas com menos de
oito anos de escolaridade, comparativamente, aquelas
que referiram oito ou mais anos de estudo. Em relacfio
a prevaléncia de experimentacfio e uso de cigarro entre
jovens, de acordo com o inquérito Vigescola, realizado
entre escolares de 12 capitais brasileiras, nos anos de
2002 e 2003, a prevaléncia da experimentacdo variou
de 36 a 58% no sexo masculino e de 31 a 55% no
sexo feminino, enquanto a prevaléncia de escolares
fumantes atuais variou de 11 2 27% no sexo masculino
e de 9 a 24% no feminino."

Paulo César Rodrigues Pinto Corréa e colaboradores

Para as doencas associadas a um fator de risco
de natureza causal, como o tabagismo, a “carga de
doenca” atribuivel a esse fator de risco pode ser esti-
mada para uma determinada populagdo, adotando-se
métodos epidemioldgicos.

Diferentes estimativas podem ser feitas, como mor-
talidade, morbidade, custos econdmicos da doenca,
anos potenciais de vida perdidos por morte prematura
[years of potential life lost (YPLL)], risco atribuivel
populacional [population attributable risk (PAR)],
fracbes atribuiveis ao tabagismo [smoking attributa-
ble fractions (SAF) | e mortalidade atribuivel ao taba-
gismo [smoking-attributable mortality (SAM)].">'3
AFigura 1 define e detalha as informacgdes necessarias
a0 cdlculo dessas estimativas.

Risco atribuivel é definido como a quantidade ou
a proporcdo da incidéncia ou risco da doenga que se
pode atribuir a um determinado fator de exposigdo.
Para se falar em risco atribuivel, a associacdo entre
o fator de risco e a doenca tem de ser de natureza
causal'*’ e a eliminacio dessa exposi¢io nio pode
provocar qualquer efeito na distribuicio de outros
fatores de risco relevantes para a incidéncia da doenca

Medida Definicao

Informacgoes necessarias para o calculo

Risco atribuivel em fumantes

Quantidade ou proporcao da
taxa de incidéncia de uma
doenca atribuivel ao tabagismo.

Incidéncia da doenca em fumantes por status tabagico,” idade e
sexo; e incidéncia da doenca em nao fumantes, por idade e sexo.

Risco atribuivel populacional

Quantidade da taxa de
incidéncia de uma doenca
atribuivel (ou das mortes

atribuiveis)ao tabagismo em
determinada populagéo.

Taxa de mortalidade para as doencas de interesse na populagao
geral; risco relativo de morte por doencas tabaco-associadas,
por idade e sexo; e prevaléncia do tabagismo na populacao.

Fragdo de risco atribuivel ao
tabagismo na populagao

Propor¢do da ocorréncia de
uma doenca (ou das mortes
atribuiveis) que poderia ser
evitada se o tabagismo fosse
eliminado na populagéo.

Incidéncia da doenca em fumantes por status tabagico,’ idade
e sexo; e incidéncia da doenca na populagao geral, por idade e
SeXo;
ou
Prevaléncia do tabagismo na populagéo por status tabagico,
idade e sexo; e risco relativo de morte por doencas tabaco-
associadas, por idade e sexo.

Mortalidade atribuivel ao
tabagismo na populacao

Numero ou proporcao de mortes
por uma ou mais causas que
poderiam ser evitadas se o
tabagismo fosse eliminado na
populagdo.

Taxa de mortalidade para as doencas de interesse entre
fumantes; e taxa de mortalidade pelas mesmas doencas na
populacdo geral (que inclui fumantes e nao fumantes), por

status tabégico,” idade e sexo.

Anos potenciais de vida perdidos
por morte prematura

Carga de mortes prematuras em
determinada populagéo.

Dados de mortalidade e expectativa de vida a época (idade) do
dbito.

a) categorias de status tabagico: fumante; ex-fumante; que nunca fumou.

Fonte: US Surgeon General’s Report 2004;' e Gordis L.”

Figura1 - Descricao de algumas estimativas usadas para avaliar o impacto do tabagismo em nivel populacional
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na populacio.'* Pode-se calcular o risco atribuivel para
individuos expostos ao tabagismo ou, ainda, para toda
apopulacdo — o que inclui 0s expostos e nao expostos
a0 tabagismo. O risco atribuivel é considerado um
indicador do impacto: define o quanto a ocorréncia de
determinado evento (por exemplo: infarto do miocir-
dio) € devida ao fator estudado — no caso presente, o
tabagismo e, por conseguinte, o potencial de eventos
prevenivel pela eliminacdo desse agente."

70 raras as situacoes em que a exposicao ao fator
de risco € condigfo tanto necessdria (sem o fator, a
doenga jamais se desenvolve) quanto suficiente (na
presenca do fator, a doenca sempre se desenvolve)
para causar uma doenca.’*'® Como exemplo, hd a
alteracdo genética autossdmica recessiva que leva 2
formacdo de uma hemoglobina anormal, causando a
drepanocitose.

No que se refere ao tabagismo, em que a presenga
do fator de risco ndo é condicdo necessiria e
suficiente, a exposicao a ele explica apenas uma fracio
da taxa de incidéncia da doenca no grupo exposto. Ou
seja, a incidéncia de uma doenga no grupo exposto
constitui-se da soma de dois componentes: taxa de
incidéncia ndo devida a exposicdo ao tabagismo +
taxa de incidéncia devida exclusivamente 2 exposicao
a0 fumo. O excesso da taxa de incidéncia entre os
expostos 20 fator de risco serd a taxa de incidéncia
no grupo exposto menos a taxa de incidéncia ndo
devida 2 exposicdo. Esse excesso da taxa de incidéncia
entre os expostos ao fator de risco é o que se chama
risco atribuivel no grupo exposto. A proporg¢io
daincidéncia devida a associagio com o fator de risco
em expostos é obtida dividindo-se o excesso da taxa
de incidéncia entre os expostos a0 fator de risco pela
taxa de incidéncia no grupo exposto.'®

0 risco atribuivel na populagio ¢ obtido com-
parando-se o excesso de casos devido ao fator de risco
com o niimero total de casos na populagio; em outras
palavras, é a proporgdo do total de casos devido a0
fator de risco. O risco atribuivel populacional serd
um numero entre zero e 1, ou entre zero e 100%:
quanto maior € seu valor, maior é a importincia do
fator de risco para a ocorréncia de uma dada doenga
e, portanto, para a saide da populacio.

As expressoes ‘mortalidade atribuivel ao tabagismo’
e ‘mortalidade associada ao tabagismo’ no s2o sindoni-
mas. A mortalidade atribuivel a0 tabagismo representa
as mortes causadas pelo consumo de tabaco, enquanto

a mortalidade associada ao tabagismo considera as
mortes causadas por doencas sabidamente associadas
a0 tabagismo. Dessa forma, quando usamos a expres-
sdo mortalidade atribuivel ao tabagismo (MAT),
referimo-nos a0 consumo de tabaco como causador
das mortes, enquanto a expressio ‘mortalidade as-
sociada ao tabagismo’ abarca todas as mortes por
doencas associadas ao tabagismo, um nimero bem
maior que o calculado para a MAT.

Os métodos descritos nos artigos
selecionados foram analisados
procurando-se identificar as
vantagens de seu uso no Brasil.

A estimativa da mortalidade atribuivel ao fumo
permite avaliar o efeito da dependéncia do tabaco na
satide da populacdo. Ela € util ao planejamento, finan-
ciamento e implementaco de programas de controle
do tabagismo. Apds serem feitas intervencdes para a
diminui¢do do uso do fumo, o cdlculo da mortalidade
atribuivel ao tabagismo permite avaliar o impacto das
medidas adotadas.

Nos Estados Unidos da América (EUA), a cada ano,
ocorrem 440 mil mortes atribuiveis ao tabagismo.'”'®
Ndo hd estimativas da mortalidade atribuivel ao taba-
gismo no Brasil. Em 1989, a mortalidade associada a0
tabagismo ativo no pais foi estimada em 80 mil vidas
por ano," chegando a um nimero entre 80 e 100.000
6bitos anuais em 1996.% Acredita-se que ji tenhamos
atingido a cifra de 200 mil mortes anuais,” embora a
segunda edicio do Tobacco Control Country Profiles
tenha apresentado estimativas ainda mais elevadas para
o pais, de 376.431 mortes de brasileiros associadas
a0 tabagismo no ano de 1995.2

Este artigo apresenta uma revisio dos métodos pro-
postos para o cdlculo da MAT e discute a importancia
do uso desse indicador de impacto no Brasil.

Metodologia

Esta é uma revisao bibliografica feita a partir de trés
bases de dados. Sobre as bases Medline (compilada
da National Library of Medicine, dos EUA) e Lilacs (Li-
teratura Latino-Americana e do Caribe de Informagdo
em Ciéncias da Satide), a pesquisa considerou artigos
publicados até 20 de outubro de 2005, limitados a
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humanos, no idioma inglés. Foram pesquisadas as
palavras ‘smoking’, ‘attributable’, ‘risk’, ‘methods’
e ‘mortality’, identificando-se 140 publicagdes. A
revisdo bibliogréfica sobre a base de dados da Bireme
(Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagfo
em Ciéncias da Satide), da Organizacdo Pan-Ameri-
cana da Saide (OPAS)/OMS), a partir da pesquisa
das palavras ‘smoking’, ‘attributable’ e ‘mortality’,
permitiu identificar 11 referéncias. Os resumos dos
artigos identificados nas bases de dados citadas foram
lidos de forma a reconhecer os métodos propostos,
usados ou discutidos para o cdlculo da mortalidade
atribuivel ao tabagismo. Quando a leitura dos resumos
ndo era suficiente para essa identificacdo, acessava-se
o artigo completo e consultava-se o texto integral da
secdo de materiais e métodos. As referéncias citadas
nessas publicaces sobre mortalidade atribuivel a0
tabagismo também foram obtidas e consultadas na
integra. Foram excluidos os estudos em que o célculo
da mortalidade atribuivel ao tabagismo fosse realizado
mediante seguimento de coortes.

0s métodos descritos nos artigos selecionados fo-
ram analisados procurando-se identificar as vantagens
de seu uso no Brasil.

Resultados

Foram identificados sete métodos para calcular a
mortalidade atribuivel ao tabagismo — MAT —, a saber:
(1) estimativa do excesso de mortalidade; (2) método
indireto de inferir a prevaléncia do tabagismo a partir
do excesso de mortalidade por cancer de pulmio;
(3) cdlculo do risco atribuivel populacional (RAP);
(4) estimativa do risco atribuivel populacional com
riscos relativos obtidos de dois estudos combinados e
ajustados para idade, renda e consumo de dlcool; (5)
modelo das fracdes atribuiveis especificas por causa e
ajustadas por idade e fatores de confusio; (6) modelo
ajustado por fatores comportamentais e demograficos
além da idade e sexo; e (7) clculo feito a partir de
declaragdes de dbito.

1) Estimativa do excesso de mortalidade

Em 1981, dois epidemiologistas ingleses, Richard
Doll e Richard Peto, publicaram um relatério no qual
usaram a diferenca de risco para estimar as mortes
por cancer atribuiveis ao tabagismo nos EUA, a partir
de dados obtidos do “Cancer Prevention Study I’ (CPS
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I). Esse estudo prospectivo de mortalidade, conduzido
pela American Cancer Society no periodo de 1959 a
1972, considerou cerca de um milhio de adultos de
ambos os sexos e forneceu as taxas de mortalidade
para canceres e outras causas importantes de morta-
lidade para pessoas que nunca fumaram,; entéo, essas
taxas foram usadas para calcular o excesso de morte
esperado entre os fumantes.

0 nimero de mortes em excesso por cincer
atribuivel ao tabagismo foi calculado pela seguinte
operagio: nimero observado de mortes (Obs) para
um diagnéstico especifico (d) menos o nimero de
mortes esperadas (Esp) por aquela mesma causa
(d) se a populagio sob risco tivesse a mesma taxa de
mortalidade dos néo fumantes:

MAT; =n°Obs -n°Esp

Onde: MAT @ ¢ a mortalidade atribuivel ao tabagis-
mo para uma doenca especifica (d).

Os autores mostraram que seriam preditas cerca de
cinco a 20 mil mortes por cancer de pulméo nos EUA
em 1978. Ocorreram naquele ano, de fato, cerca de
95.000 mortes no pais norte-americano causadas pela
neoplasia pulmonar. Sua diferenca sobre a predicao
dos autores (75.000 2 90.000 mortes) seria o excesso
de mortes por cincer de pulmio atribuivel a0 tabaco.?
Os autores aplicaram o mesmo método para outros
tipos especificos de cancer, obtendo um total de 120
a 125 mil mortes em excesso por cancer devido a0
tabagismo nos EUA, em 1978, valor correspondente a
cerca de 30% de todas as mortes por cancer no pais
naquele ano.”

A diferenca de risco também é chamada de excesso
de risco ou risco absoluto,?* uma forma simples de
expressar risco atribuivel.

2) Método indireto de inferir a

prevaléncia do tabagismo a partir do

excesso de mortalidade por

cancer de pulmao

Em 1992, Peto e colaboradores tiveram publicado
um artigo® em que estimaram a mortalidade por uso
de tabaco em 31 paises desenvolvidos, usando um
método indireto de inferir a prevaléncia do tabagismo
e dados do “Cancer Prevention Study II” (CPS II).
Este estudo, sobre uma coorte de aproximadamente
1.200.000 americanos, homens e mulheres, arrolados
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em 1982, examinou o impacto dos fatores ambientais
e comportamentais na etiologia do cancer. Esse mé-
todo guarda alguma semelhanca com o anteriormente
descrito®® mas constitui uma segunda metodologia
para calcular a MAT, como se poderd depreender da
exposi¢do a seguir.

Para cada pais e determinado ano (ver a seguir), 0s
autores usaram as taxas nacionais de mortalidade dos
anos de 1965, 1975 e 1985, entre as pessoas maiores
de 35 anos de idade (subdivididas por sexo e faixa
etdria, de cinco em cinco anos), por virias categorias
de doencas, e atribuiram certa proporg¢do das mortes
por essas doencas ao uso do tabaco.” As proporgdes
atribuiveis variam de uma doenca para outra: as maio-
res, para os canceres de pulmio e cinceres do sistema
respiratério e digestivo superiores (boca, faringe,
laringe e esofago) e para a doenca pulmonar obstru-
tiva cronica; as proporgoes de valores intermedidrios,
para doenca vascular; e zero, para cirrose, acidentes
e violéncia. Essas proporcdes atribuiveis também
variam com a idade, sexo e pais, sendo maiores nas
populacdes onde o cancer de pulmao é comum. Uma
taxa elevada de cincer de pulmao em determinado pais
indica ndo apenas que uma grande parte de todas as
mortes por cancer de pulmio € devida ao tabagismo
mas também, indiretamente, que uma expressiva
propor¢io de todas as demais mortes naquele pais
sdo devidas ao fumo.

Esse método requer alguma forma de “calibragio”
da relagdo aproximada entre as taxas de cancer de pul-
mio e as proporgdes das outras doencas atribuiveis a0
uso de tabaco. Assim, tendo como referéncia as taxas
de mortalidade no CPS II para cincer de pulmio de
pessoas que nunca fumaram,” Peto e colaboradores
calcularam o excesso de mortalidade absoluta especi-
fica por idade e sexo para cancer de pulmZo em todos
os paises desenvolvidos e usaram a taxa de cancer de
pulmio observada nesses paises como um indice da
exposicdo global da populacio ao tabagismo.” A taxa
de cancer de pulmio foi usada para estimar as pro-
porcdes de fumantes e ndio fumantes em cada uma das
populagdes estudadas. Entdo, as estimativas de risco
relativo de outras doengas tabaco-associadas no CPS
II, por idade e sexo, foram calculadas levando-se em
consideracio a estimativa da prevaléncia do tabagis-
mo, com uma reducdo de 50% no excesso de risco
estimado das outras doencas causadas pelo fumo, de
forma a produzir estimativas conservadoras.?

Dessa forma, mesmo sem a informacao “direta” so-
bre sua prevaléncia, foi possivel estimar que, nos paises
desenvolvidos estudados, as mortes anuais causadas
pelo tabagismo foram de 900.000 em 1965, 1.300.000
em 1975 e 1.700.000 em 1985; e, por extrapolacio,
estimadas em 2.100.000 para o ano de 1995, mais de
20% das mortes na populagio dos paises desenvolvi-
dos. Outro resultado apresentado pelos autores foi a
predi¢do de que em 1995, o tabagismo causaria cerca
de 30% de todas as mortes ocorridas entre 35 e 69
anos de idade (mortes prematuras).

3) Calculo do risco atribuivel populacional

0 cilculo do risco atribuivel populacional — RAP —,
descrito por Morton Levin em 1953,” foi a primeira
abordagem para estimar a MAT e ainda é o método
mais comumente usado. Originalmente, o autor apli-
cou seu proprio método, algumas vezes chamado de
‘risco atribuivel de Levin’, para descrever a carga de
cancer de pulmio devida ao tabagismo — portanto, pas-
sivel de preven¢do. Esse método também é chamado
de fracio etioldgica®® ou fracio atribuivel.”

Em 1950, foram publicados os primeiros estudos
epidemioldgicos que associaram o tabagismo ao
cancer de pulmio. Esses estudos eram do tipo caso-
controle, comparando o tabagismo em pacientes com
cancer de pulmio com controles fumantes de carac-
teristicas similares e sem cancer de pulmfo. Os mais
proeminentes entre esses estudos foram os conduzidos
por Wynder & Graham na Washington University, St.
Louis, Missouri, EUA,* Levin e colaboradores em
Roswell Park, Buffalo, EUA,*' e Doll & Hill em Londres,
capital da Inglaterra.”

Para uma revisio sobre como é estimado o RAP,
recomenda-se a leitura do US Surgeon General’s Re-
port 2004 (relatorio)."? De forma resumida, o risco
atribuivel populacional — RAP — depende do risco
relativo (RR) de morte ou doenca devido ao fator de
risco especifico (exposicdo) e da prevaléncia (P) do
fator de risco na populacio inteira. A formula para
0 RAP é:

pap= RR-1 y _ P(RR) Rap= _P(RR-1)
RR P(RR-T)+1 P(RR-1)+1

Onde: P é a prevaléncia da exposicio de interesse
na populacio de interesse e RR é a medida de risco
relativo utilizada.
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0 risco atribuivel populacional também pode ser
expresso como porcentagem:

_PRR-1) 4109

RAP% =
= PRR-1)+1

Quando os riscos relativos ou as taxas de exposi¢ao
variam com a idade, sexo ou outras varidveis de estra-
tificacio, estimativas dos casos atribuiveis para cada
combinacio de varidveis podem ser feitas.’

Para estimar o nimero de casos de uma doenga
(que ocorreu em determinado periodo de tempo) atri-
buiveis ao fator de risco, multiplicamos o niimero total
de casos daquela patologia na populacio de interesse
no periodo de tempo escolhido, pelo RAP:

Estimativa do nimero de casos atribuiveis ao fator de risco =
ntimero total de casos X RAP

As taxas de mortalidade — mais acessiveis e confi-
aveis do que as taxas de incidéncia — de uma doenca
costumam ser usadas para estimar as mortes atribui-
veis em questo, ao invés dos casos atribuiveis dessa
patologia.

Para cada doenca associada ao tabagismo, multipli-
ca-se o numero total de obitos devidos a essa causa,
pelo RAP. A mortalidade atribuivel ao tabagismo € a
soma dos produtos — nimero total de 6bitos X RAP
— para todas as doencas tabaco-associadas.

Em seu artigo, Levin estimou entre 62 e 92% da
totalidade de casos de cancer de pulmao em homens
como atribuiveis ao tabagismo.*” O risco atribuivel de
Levin constitui a base metodolégica de um programa
computacional desenvolvido nos EUA, na década
de 1980, pelo Office of Smoking and Health e pelos
Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
para calcular 2 mortalidade atribuivel ao tabagismo. O
aplicativo em questdo chama-se Smoking-Attributable
Mortality, Morbidity, and Economic Costs (SAMMEC)
e inclui dois softwares: Adult SAMMEC; e Maternal
and Child Health (MCH).3* O Adult SAMMEC fornece o
cilculo da MAT, anos potenciais de vida perdidos por
morte prematura (APVP) devida ao tabagismo, gastos
diretos com a satide e perdas de produtividade. Ji o
MCH fornece a MAT para quatro doencas pediatricas
associadas a0 tabagismo materno. A primeira versio
do SAMMEC foi distribuida para os EUA pelo CDC,
em 1987. Em 1991, foi desenvolvida e distribuida a
segunda versdo do programa (SAMMEC 2.0), na qual
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a metodologia usada foi adaptada com o propdsito de
obter estimativas nacionais do impacto das doencas
atribuiveis a0 tabagismo, para uso nos niveis municipal
e estadual.® Essa segunda versio ainda foi atualizada
em 1992 (SAMMEC 2.1), antes de se produzir a ter-
ceira versdo do soffware, langada em 1996.%

4) Estimativa do RAP com

riscos relativos obtidos de

dois estudos combinados e ajustados

para idade, renda e consumo de alcool

Uma questdo com relagio as estimativas de RAP,
levantada por pesquisadores de ciéncias da compu-
tacdo da Universidade Canadense Simon Fraser, seria
o potencial efeito de confusdo devido a diferengas na
distribui¢do da exposicio a outros fatores de risco no
grupo de fumantes.”” Os autores haviam publicado
um artigo em que usavam dados combinados de dois
estudos americanos para estimar o risco relativo de
doencas associadas a0 tabagismo: o “National Mortality
Follow-back Survey” (NMFS), amostra representativa
dos 6bitos de pessoas de 25 ou mais anos de idade,
realizado em 1986; e o “National Health Interview Sur-
vey” (NHIS), reunindo informacGes de satide de uma
amostra de domicilios dos EUA, conduzido em 1987.%
Os riscos relativos obtidos foram, entdo, ajustados para
idade, renda e consumo de dlcool.’” O niimero total de
mortes em excesso calculado pelo método RAP (dis-
cutido no item 3 desta revisdo), baseado no “Cancer
Prevention Study II”, foi de 335.600 [valor a0 qual o
US Department of Health and Human Services (EUA)
acrescenta 55.000 6bitos por incéndios associados
a0 tabagismo, resultando um total de 390.000 mortes
para o ano de 1985]; quando baseado no NMFS/NHIS,
esse nimero total de mortes em excesso, calculado
pelo mesmo método RAP, totalizou 203.200.” No
momento em que as estimativas de risco relativo foram
corrigidas pelos trés fatores de confusdo citados, com
base no NMFS/NHIS haveria apenas 150.000 mortes
em excesso devidas ao tabagismo —’ 44% do total de
390.000 6bitos calculados e apresentados em relatério
de 1989, pelo Ministério da Satide americano.*

5) Modelo das fracoes atribuiveis

especificas por causa e ajustadas por

idade e fatores de confusao

0 quinto método de cdlculo da MAT a ser descrito
constitui-se de uma abordagem baseada em um mo-
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delo para estimar o RAP, desenvolvida por Malarcher
e colaboradores e publicada em 2000.%

Por esse modelo estatistico, sdo obtidas fracdes
atribuiveis especificas por causa e ajustadas por idade e
fatores de confusio (como a soma ponderada das esti-
mativas especificas para a idade, a partir dos dados do
CPS1I), com intervalo de confianca de 95% para essas
estimativas. Os autores expandiram a férmula basica do
RAP, que passou a incluir ajustamento para potenciais
fatores de confuséo, incluindo educagio, consumo de
dlcool, hipertensdo e diabetes.” O RAP ajustado por
idade e fatores de confusio (AFc) é dado por:

P/
AFc=1-) —<—
i B

Onde: pj é a propor¢io de mortes na célula j
definida pelo status de exposicio e confusdo (por
exemplo: tabagismo X idade); e E] € o risco relativo
para os fumantes, comparado ao dos nio fumantes,
ajustado para o(s) fator(es) de confusio € (por
exemplo: idade).

Malarcher e colaboradores usaram dados do es-
tudo de 1986 ja mencionado, o NMFS, para estimar
os valores de pj levando em considerago o desenho
do inquérito.” Os valores para o Ry foram estimados
aplicando-se a regressio de Poisson a partir dos dados
do CPSII.

As estimativas obtidas com o modelo proposto pelos
autores foram muito semelhantes as estimativas da MAT
para os EUA em que os riscos foram ajustados apenas
para idade e sexo, como as produzidas pelo software
SAMMEC. O ajustamento pelo método de Malarcher
causou um aumento de 2,5% na mortalidade atribuivel
a0 tabagismo, quando comparado 2 estimativa feita
pelo SAMMEC.

6) Modelo ajustado por

fatores comportamentais e

demograficos além da idade e sexo

Thun e colaboradores® também adotaram uma
abordagem baseada em um modelo, para avaliar as
estimativas de MAT a partir dos dados do CPS II, tanto
COM quanto SEM ajustamento para possiveis fatores
de confusdo, como educagio, ocupacio, raga, estado
civil, consumo de dlcool, virios fatores dietéticos,
indice de massa corporal e atividade fisica, além de
idade e sexo. O modelo de riscos proporcionais de

Cox foi usado pelos pesquisadores com o objetivo de
estimar a razdo de risco (hazard ratio) para diversas
doencas em fumantes e ex-fumantes, sendo as mesmas
comparadas com as das pessoas que nunca haviam
fumado, com ajuste para os fatores sociodemogrificos
citados. Os autores compararam as estimativas de MAT
obtidas aplicando a razdo de risco de Cox ajustada com
as estimativas feitas para os fumantes e ex-fumantes,
separadamente para homens e mulheres, ajustando
apenas para a idade. A razdo de risco de Cox corres-
ponde ao risco relativo (RR) no cdlculo do RAP.

0 ajustamento segundo esse modelo teve como
efeito uma reducio de apenas 1,0% na mortalidade
atribuivel ao tabagismo, em relagio ao valor obtido
pelo programa SAMMEC:® diminuiu a MAT nos EUA
de 401.109 para 396.741 6bitos/ano.

7) Calculo feito a partir de

declarag¢ées de obito

Outro método capaz de estimar o impacto do
tabagismo em populaces dos Estados de um pais é
o uso dos dados de status tabigico obtidos a partir
de declaractes de obito. McAnulty e colaboradores
buscaram determinar se haveria boa concordiancia
entre as estimativas de mortalidade atribuivel ao ta-
bagismo no Oregon, Estado dos EUA, para os anos de
1989 e 1990, produzidas pelo programa SAMMEC, e
os dados registrados pelos médicos, nas declaracoes
de 6bito (DO).* Os dados langados pelos médicos na
DO permitiram classificar como mortes atribuiveis a0
tabagismo 97% das mortes assim classificadas pelo
SAMMEC.

Os autores do estudo chamaram a atencio para a
possibilidade de 0 SAMMEC subestimar a mortalidade
atribuivel ao tabagismo, uma vez que o programa
apenas leva em consideracdo as causas de morte
etiologicamente associadas ao uso de tabaco, deixando
de incluir na estimativa os 6bitos em que o tabagismo
contribuiu para a morte.*! Para estimar essas mortes,
as declaracoes de 6bito do Oregon e de alguns outros
Estados dos EUA propdem, no campo destinado 2s
condi¢des secunddrias que possam ter contribuido
para a morte,*' a seguinte questo: ‘O uso do tabaco
contribuiu para o 6bito? Sio apresentadas quatro
respostas possiveis: ‘Sim’; ‘Provavelmente’; ‘Ndo’; e
‘Desconhecido’.*!

Para verificar a comparabilidade dos dois sistemas
em um periodo maior de tempo, o estudo de McAnulty
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foi reproduzido no mesmo Estado do Oregon, entre
1989 e 1996.% Para esses oito anos, observou-se,
tdo-somente, uma diferenca de 61 mortes entre o
nimero de Gbitos atribuiveis ao tabagismo estimados
pelo SAMMEC (42.778) e o valor equivalente estimado
pelos médicos (42.839).% As distribui¢des por idade
e sexo da mortalidade atribuivel ao tabagismo também
foram semelhantes, nos dois sistemas.*

Em 1993, o Texas apresentou-se como o quinto
Estado dos EUA a acrescentar, em seu atestado de 6bito,
a questdo sobre a existéncia ou ndo da contribuigdo
do uso de tabaco para a morte. Zevallos e colabo-
radores” compararam os relatos de mortes para as
quais o uso de tabaco foi um fator contribuidor, antes
(1987 a 1992) e depois (1993 a 1998) da inclusio
dessa questdo nos atestados de 6bito do Texas. Sua
inclusdo aumentou significativamente o relato pelos
médicos da contribuicio do uso do tabaco para a
mortalidade. Além disso, em todo o periodo estudado,
observou-se aumento — ano ap6s ano — no nimero de
casos relatados.”

Discussao

A Epidemiologia tem quatro grandes usos nos servi-
cos de satide: estudos de situagio de satide; vigilancia
epidemioldgica; estudos de investigacdo causal; e
avaliacdo de servicos, programas e tecnologias.* As
andlises de situacio de saide permitem o estabeleci-
mento das prioridades e estratégias setoriais, nos di-
ferentes niveis de atuacio. A vigilancia epidemioldgica
de doencas cronicas permite 0 acompanhamento das
tendéncias desses agravos.

0 tabagismo causa muitas patologias diferentes,
como virios tipos de cancer, doengas respiratorias e
cardiovasculares, condicoes essas que contribuem,
de forma expressiva, para a mortalidade em nosso
pais.

Os sete métodos descritos na literatura para calcular
amortalidade atribuivel a0 tabagismo — MAT — incluem
trés diferentes cdlculos, uma estimativa indireta e trés
abordagens baseadas em modelos estatisticos. '

0 cilculo do excesso de mortalidade,” discutido
no item 1 dos Resultados desta revisdo, basicamente,
assume o pressuposto de que a comparagio entre
fumantes e pessoas que nunca fumaram néo € afetada
por fatores de confusio."? Assim, o excesso de mor-
talidade representa quantos casos seriam evitdveis se
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determinado agente ndo estivesse presente na popu-
lacdo de interesse.

0 segundo método descrito neste artigo, proposto
por Peto e colaboradores,” é dito indireto porque in-
fere a prevaléncia do tabagismo a partir do excesso de
mortalidade por cincer de pulmao, para entdo fazer o
cdlculo da mortalidade atribuivel a esse fator de risco.
Pouco da incidéncia de cancer de pulmao esta associa-
do a outros fatores que nio o uso de tabaco,” sendo a
duracio do uso do fumo muito mais importante do que
a intensidade, no processo causal.**’ Para a maioria
dos desfechos associados a0 tabagismo, a carga de do-
enca no tempo atual é grandemente influenciada pela
exposi¢io daquela populacio ao fumo, no passado. O
uso do método indireto de Peto e colab. evita o erro
decorrente do intervalo de tempo entre as mudangas
de prevaléncia do tabagismo em uma determinada
populacdo e a resultante mudanga na doenga que
constitui o desfecho estudado.”

0 tabagismo causa muitas
patologias diferentes, como
vdrios tipos de cdncer, doen¢as
respiratdrias e cardiovasculares
que contribuem, de forma
expressiva, para a mortalidade
no Brasil.

Conforme foi dito na apresentacio do método, a
taxa de cancer de pulméo foi usada pelos autores®
para estimar a proporgao de fumantes e nao fumantes
na populacio. As estimativas de risco relativo de outras
doencas tabaco-associadas apresentadas no “Cancer
Prevention Study II” foram calculadas com base na
estimativa da prevaléncia do tabagismo: a redugio de
50% no excesso de risco estimado serviu para produ-
zir estimativas conservadoras do impacto relativo do
tabagismo em diversas outras categorias diagndsticas
(que ndo o cancer de pulmio), por idade e sexo.
Aplicando-se essa razdo de impacto do tabagismo, foi
calculado o que se poderia chamar de um RAP ajustado
de outras doencas tabaco-associadas que ndo o cancer
de pulmio, para obter a estimativa da MAT nos paises
desenvolvidos. Mesmo para a maioria desses paises,
os resultados de grandes estudos, nacionalmente
representativos de tabagismo e mortalidade (como o
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“Cancer Prevention Study II” — CPS IT —, realizado nos
EUA), ainda ndo se encontravam disponiveis 2 época
de conclusio do manuscrito de Peto e colab., de for-
ma a permitir-lhes calcular as proporctes das mortes
atribuiveis ao tabagismo para as principais causas de
mortalidade. A proposta metodoldgica desses autores
traz a vantagem pratica de requerer apenas as taxas de
mortalidade especificas por idade e sexo, por varias
causas, geralmente disponiveis, para calcular a MAT.
Uma critica feita a essa metodologia foi a de que sua
andlise assumiu as taxas de cancer de pulmio em nio
fumantes como sendo semelhantes em todas as popula-
coes estudadas.'? Sterling e colaboradores escreveram
uma carta ao periodico cientifico Lancet, publicada
em 1992, comentando o método indireto proposto
por Peto e colab. Nessa carta, alegavam que as pes-
soas consideradas no estudo eram de classes sociais
acima da média, portanto menos expostas ao consu-
mo pesado de dlcool e as exposi¢des ocupacionais e
ambientais,” condi¢des estas que seriam responsaveis
pelo expressivo niimero das mortes atribuidas pelos
autores a0 tabagismo.

Ao se aplicar o risco atribuivel de Levin, também
chamado de método RAP discutido no item 3, as-
sume-se que as estimativas de risco relativo obtidas
de determinados estudos epidemiolégicos podem ser
extrapoladas para a populacio sob investigacio.” O
risco atribuivel de Levin pode ser generalizado para
0s casos em que existam multiplos niveis de exposi-
¢do, muiltiplos agentes causais, varidveis de confusio
ou estratificacdo ou, ainda, quando um agente possa
prevenir uma doenca.'** £ importante ressaltar que as
estimativas da proporg¢io de fumantes e o risco relativo
associado ao tabagismo, necessirios para calcular o
risco atribuivel populacional, devem ser especificos
para os grupos etdrios.

A metodologia do programa computacional
SAMMEC fundamenta-se, como ja foi mencionado, no
cilculo do RAP**% O programa faz o cdlculo do RAP
para homens e mulheres, separadamente, e para faixas
etdrias amplas (35 a 64 anos; e 65 ou mais anos),
levando em consideragdo a variabilidade no risco e a
exposi¢do de acordo com a idade e o sexo. 0 SAMMEC
ndo ajusta as estimativas de RAP de outros fatores de
risco para as vdrias doencas tabaco-associadas.

Além dos EUA, o software SAMMEC 2.0 (segunda
versdo do Adult Sammec) jé foi aplicado para estimar
o impacto do tabagismo sobre doencas em outros

paises, como a Australia® e o Canad4,* e em cidades
como Madrid, capital da Espanha.’!

A metodologia das fracoes atribuiveis calcula as
mortes atribuiveis ao tabagismo usando dados de
prevaléncia do fumo e dados de mortalidade para um
mesmo ano. As mortes reais atribuiveis ao tabagismo,
entretanto, sao o resultado de taxas maiores de taba-
gismo nas décadas precedentes. Durante periodos em
que a prevaléncia do fumo diminui, como vem ocor-
rendo no Brasil, a metodologia das fracdes atribuiveis
tende a subestimar o niimero de mortes causadas pelo
tabagismo.

Outra limitacio do SAMMEC para o cdlculo de MAT
no Brasil encontra-se no uso dos riscos relativos da
literatura, ja que o pais ndo dispde de estudos que
tenham avaliado esses riscos para sua populacio.

Como fumantes e ndo fumantes podem diferir em
outros aspectos relevantes para o risco de cancer de
pulmao, o potencial efeito desses fatores de confusdo
na estimativa do risco atribuivel ao tabagismo foi levado
em consideragdo em vdrios métodos para célculo da
mortalidade atribuivel ao tabagismo. Sterling e cola-
boradores propuseram, como passo inicial de seu
método, apresentado no item 4 deste artigo, o uso de
dois inquéritos para obter os riscos relativos de doen-
cas associadas ao tabagismo,* os quais foram entdo
ajustados para idade, renda e consumo de dlcool.”” Os
estudos adotados por esses autores foram: “National
Mortality Follow-back Survey” — NMFS —, amostra
representativa dos 6bitos de pessoas de 25 ou mais
anos de idade, realizado em 1986; e “National Health
Interview Survey” — NHIS —, informacdes de satide de
uma amostra de domicilios dos EUA, desenvolvido
em 1987.

Embora seja interessante como proposta, hd vi-
rios problemas metodoldgicos nesse método, objeto
de diversas criticas presentes na literatura. A luz da
Epidemiologia, as pessoas do estudo NHIS eram vivas
em 1987 e, portanto, nZo poderiam ser usadas como
populagio sob risco (denominador) para as mortes
que ja haviam ocorrido em 1986, ainda que uma
expressiva alteraciio dessa estimativa apenas viesse a
ocorrer em decorréncia de uma grande mudancga no
nimero de 6bitos ou hdbitos de vida da populagio,
entre 1986 e 1987. Ademais, Siegel e colaboradores*
também chamaram a atencio para os riscos relativos
obtidos por Sterling e colab., significativamente mais
baixos do que os obtidos a partir dos dados do CPS
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I e inconsistentes com outros estudos realiza-
dos.>*>* Assim, os riscos relativos encontrados pelos
autores do método, para doenca cardiaca corondria
(RR=0,83; (O 0,70-0,99) e doenca cerebrovascular
(RR=0,72;1C, : 0,53-0,97) em homens ex-fumantes
maiores de 65 anos de idade, foram significativamente
menores do que 1,00, implicando um efeito protetor
do tabagismo prévio. Tal resultado é improvavel e
inconsistente com o grande nimero de evidéncias
produzidas por outros trabalhos: esses riscos, apds a
cessacao do tabagismo, ndo se tornam menores do que
os apresentados por pessoas que nunca fumaram. >
Ademais, o risco relativo encontrado em mulheres
fumantes para cancer de labio, oral e de faringe foi
de 2,09,%” com intervalo de confianga tdo amplo que
incluiu a unidade (IC%% : 0,61-7,13), outro achado
inconsistente com a literatura.*® Sterling tinha um
sério conflito de interesse: era um estatistico que havia
sido listado como cientista consultor da indistria do
tabaco, em um memorando da empresa Philip Morris,
datado de 1988;* e em outros documentos internos
da industria do fumo, da qual recebia financiamento
para seus trabalhos.

A estimativa da mortalidade
atribuivel ao tabagismo — MAT

— permitiria melhor compreensdo
da epidemia do uso do tabaco no
Brasil e subsidiaria a defini¢do,
implementagdo e avalia¢do de
politicas de controle do tabagismo
nos diversos niveis de gestdo

do SUS.

0 cilculo proposto por Malarcher e colaborado-
res,” apresentado no item 5, fornece uma estimativa
da MAT ajustada para caracteristicas selecionadas que,
potencialmente, constituiriam fatores de confusio. As
estimativas obtidas por esse modelo foram muito seme-
lhantes as apresentadas para os EUA que ajustaram os
riscos apenas para idade e sexo, como as produzidas
pelo software SAMMEC.

No sexto método aqui apresentado, Thun e co-
laboradores,™ a partir de outro modelo de risco
ajustado para fatores de confusdo, encontraram

Paulo César Rodrigues Pinto Corréa e colaboradores

apenas pequenas diferengas nas estimativas da MAT,
comparativamente ao cdlculo em que os riscos e as
exposi¢oes foram ajustados apenas para o sexo e faixas
etarias mais amplas.

No item 7, afinal, foram apresentadas as compa-
racoes das estimativas feitas usando o método direto
proposto por McAnulty e colaboradores® e aquelas
produzidas pelo método do RAP. Seus resultados
foram muito parecidos. Esses autores consideram
vantajosa a aplicacdo de sua metodologia, capaz de
identificar tanto as doencas para as quais o tabaco é
um fator causal do 6bito como aquelas em que seu uso
contribui para a morte.'>* No Brasil, contudo, essa
metodologia ndo é passivel de aplicacdo: ndo existe,
em nosso modelo nacional de declara¢do de 6bito, a
questdio que averigua se o uso do tabaco contribuiu
para a morte. Aqui, o tabagismo pode ser listado na
Parte IT do campo 49, em ‘Outras condicdes significa-
tivas que contribuiram para a morte’; porém, nao h4,
entre nés, a cultura de registro sistematico de uso de
tabaco e de outros fatores de risco, nem mesmo nas
capitais brasileiras.

Quando se utilizam dados de base populacional,
deve-se promover uma avaliacio qualitativa e quanti-
tativa dos sistemas de informacoes que os produziram.
Com respeito a0 Sistema de InformacGes sobre Morta-
lidade (SIM), a qualidade dos dados pode ser avaliada
por sua estrutura de mortalidade por causa, que reflete
o diagndstico preciso e o correto preenchimento da de-
claracio de 6bito por parte dos médicos responsiveis
e, igualmente, a facilidade de acesso dos usudrios aos
servicos de satde. Dificuldades com relacio a esses
aspectos trazem, como conseqiiéncia, a classificagio
de determinado niimero de Gbitos como atribuidos a
‘Causas desconhecidas ou mal-definidas’. Em alguns
Estados brasileiros, os 6bitos por causas mal-definidas
ocupam lugar de destaque entre as principais causas
de morte.

Nesses Estados, os dados do SIM subestimario,
certamente, a fraciio de 6bitos atribuivel ao tabagismo.
Aavaliagdo quantitativa do SIM pode ser feita mediante
andlise do sub-registro de 6bitos. A “Estatistica do Re-
gistro Civil de 2003”, da Fundacio Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), mostrou que, nos
Estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais,
Espirito Santo, Parand, Santa Catarina, Rio Grande
do Sul, Mato Grosso do Sul e no Distrito Federal, a
cobertura dos 6bitos, particularmente de adultos, é
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confidvel, sendo desnecessdrio qualquer tipo de cor-
recdo.”” O sub-registro de 6bitos brasileiros naquele
ano foi estimado em 18,5%, atingindo, nas Regides
Norte e Nordeste, cifras de 31,3% e 35,2%, respecti-
vamente, em contraposicao as demais macrorregides
brasileiras, onde esses valores sdo consideravelmente
inferiores: 6,4% na Regido Sul; 9,5% na Sudeste; e
15,8% na Centro-Oeste.”” O registro de um niimero
de obitos inferior a0 que realmente ocorre interfere,
obviamente, em qualquer método de cdlculo da mor-
talidade atribuivel, subestimando o real impacto do
tabagismo na mortalidade.

Em 1994, Lopez e colaboradores tiveram publicado
um artigo em que propunham um modelo da pandemia
do tabagismo,’® o qual se tornou cldssico na literatura
de controle do tabaco. Eles apresentaram um conti-
nuum de quatro estagios, definidos por mudangas em
trés varidveis: prevaléncia do tabagismo em adultos;
consumo de tabaco (quantidade fumada por adulto
em determinado perfodo); e mortalidade atribuivel
a0 tabagismo.*® Sua abordagem nfo s6 é 1itil a carac-
terizagiio do progresso da epidemia em paises como
serve de ilustraciio para seu curso fatal e prolongado,
quando ndo interrompido por politicas eficazes de
controle do tabagismo. De acordo com esse modelo
conceitual, enquanto as nacoes da Europa Ocidental
e da América do Norte ji se encontram no Estigio 4
da epidemia do tabagismo, muitos paises em desen-
volvimento estdo apenas em seu inicio.>® As politicas
de controle do uso de tabaco a serem desenvolvidas
visariam (I) cessar o aumento na prevaléncia do taba-
gismo nos paises em Estigio 1, (I) evitar o aumento
do tabagismo entre mulheres nos paises em Estdgio 2
e (IIT) acelerar o declinio na prevaléncia do tabagismo
nos paises classificados nos Estdgios 3 e 4.%

A estimativa da MAT no Brasil permitiria uma me-
lhor compreensio da epidemia do uso do tabaco no
pais e subsidiaria a definicao das politicas de controle
do tabagismo, cuja implementagdo e avaliacio de
efetividade seriam priorizadas e estimuladas pelos
diversos niveis de gestdo do SUS.

Antes da conclusio desta revisdo e suas recomen-
dacoes, é mister lembrar que:

a) no Brasil, ndo ha registro sistemdtico de uso de
tabaco nas declaragdes de 6bitos;

b) os métodos que levam em conta o potencial efeito
de confusdo, devido a diferencas na distribuicio
da exposicio a outros fatores de risco no grupo de

fumantes, produzem estimativas muito semelhantes

ao método RAP com os riscos ajustados apenas

para idade e sexo;

¢) o cdlculo do excesso de mortalidade tem como
pressuposto que a comparagio entre fumantes
e pessoas que nunca fumaram néo € afetada por
fatores de confusio; e

d) o método indireto de inferir a prevaléncia do
tabagismo a partir do excesso de mortalidade por
cancer de pulmio permite estimar o excesso de
risco de doengas tabaco-associadas por idade e
sexo, nas populacdes em que os riscos relativos
dessas doencas ndo estdo disponiveis,

Sendo assim, os métodos passiveis de serem utili-
zados para estimar a MAT no Brasil seriam o método
RAP e o0 método indireto de inferir a prevaléncia do
tabagismo a partir do excesso de mortalidade por
cancer de pulmio.

A proposta de utilizacdo do método RAP, mais de
50 anos apés sua publicagio, justifica-se por duas
razoes:

- €éométodo de calculo da MAT mais usado em todo
o mundo, inclusive no Brasil, onde ndo se dispde
de estudos que estimem o risco relativo para as
populagdes; e

- por ser uma ferramenta computacional disponivel
na Internet, para uso livre e gratuito, com ajuste
dos riscos para idade e sexo, 0 método vem sendo
aplicado para produzir estimativas da MAT em
populagdes de diversos paises.

Como conclusdo deste trabalho, para o célculo
da mortalidade atribuivel ao tabagismo no Brasil,
estes autores propoem o0 uso do método RAP ou risco
atribuivel de Levin, base metodolégica do programa
SAMMEC.
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Resumo

Neste trabalho, sdo relatadas experiéncias de georreferenciamento de dados de satide em alguns Municipios brasileiros,
analisadas segundo a disponibilidade e atualizacio de bases cartogrificas e o tratamento de dados de endereco nos sistemas de
informacGes em satide (SIS). A diversidade de estratégias de georreferenciamento de dados no Brasil é resultado das condigtes
particulares de desenvolvimento desses projetos nos Municipios, o que influi na eficiéncia e precisdo da localizagdo dos eventos
de satide. Sdo sugeridas estratégias para captacdo e armazenamento de dados de enderego nos SIS e sua compatibilizacio
com os cadastros de logradouros existentes, bem como o desenvolvimento de programas e aplicativos que permitam buscas
e relacionamentos entre essas duas bases de dados.

Palavras-chave: georreferenciamento; sistemas de informagdes em satide; cartografia; geoprocessamento.

Summary

This work describes experiences in geocoding health data in Brazilian municipalities, analyzed according to the
availability and update of cartographic databases and the treatment given to addresses data in bealth information
systems (SIS). The diversity of current geocoding strategies in Brazil results of local conditions on which these projects
are developed, presenting variable efficiency and accuracy for health event location. The authors suggest strategies to
capture and store addresses data in SIS, compatible with the existent street registries, as well as the development of
programs and scripts to search and link these two databases.

Key words: geocoding; health information systems; cartography; geoprocessing.

Endereco para correspondéncia:

Ministério da Saude, Instituto Oswaldo Cruz, Centro de Informacéo Cientifica e Tecnolégica, Departamento de Informagoes em
Saude, Av. Brasil, 4365, Manguinhos, Rio de Janeiro-RJ, Brasil. CEP: 21045-900

E-mail: xris@cict.fiocruz.br

Epidemiol. Serv. Satde, Brasilia, 17(1):59-70, jan-mar, 2008 59



I Georreferenciamento de dados de satide

Introducao

0 geoprocessamento é definido como um conjunto
de tecnologias voltadas para a coleta e tratamento de
informagdes espaciais com determinado objetivo, exe-
cutadas por sistemas especificos para cada aplicagfo.
Nas tltimas décadas, esses sistemas tém sido empre-
gados para avaliagio ambiental, planejamento urbano,
meteorologia, entre outros campos de aplicacio. Ao
contririo do que acontece nessas dreas, na Saide,
os dados ndo sdo obtidos por meios remotos. Dados
sobre as condigdes de satide das pessoas devem ser
adquiridos mediante inquéritos e censos demogrificos,
ou pelos sistemas de vigilancia.' Sao dados de atributos
da pessoa e um grande esforco tecnoldgico e metodo-
l6gico tem se desenvolvido para capti-los e tratd-los
como caracteristica de territério. Essa transformagio
resulta em uma abstracio e simplificacio de processos
sociais e ambientais presentes na determinacio de
doengas.? Assim, as bases cartogrificas digitais, que
sdo, muitas vezes, o produto final de projetos de geo-
processamento de outros setores, constituem apenas o
ponto de partida das analises espaciais de satide. Para
que sejam utilizadas como meio de andlise, as bases
de dados de satiide devem ser georreferenciadas,*
integradas a dados ambientais e socioecondmicos,®
e submetidas a procedimentos de avaliacio de sua
distribuicio espacial.”® O georreferenciamento de um
dado com endereco é definido como o processo de
associacio desse dado aum mapa e pode ser efetuado
de trés formas bdsicas: associacio a um ponto, 2 uma
linha ou a uma 4rea. O resultado desse processo é a
criacdo de elementos grificos que podem ser usados
para a andlise espacial.

Na drea da Satide, os sistemas de informagdes geo-
grificas (SIG) tém se tornado ferramentas de grande
utilidade. Sua capacidade de integrar diversas opera-
¢des, como captura, armazenamento, manipulacio,
selecdo e busca de informacio, andlise e apresentacao
de dados, auxilia o processo de entendimento da ocor-
réncia de eventos, predigdo, tendéncia, simulacio de
situacdes, planejamento e definico de estratégias no
campo da Vigilancia em Satide. A incorporacio dos
SIG pela Satide tem histéria relativamente recente e
ainda depende de um conjunto de bases tecnoldgicas
e metodoldgicas em fase de implementagZo.

Os 1iltimos anos vém sendo marcados pela crescente
disponibilidade e facilidade de acesso e andlise de

dados mediante sistemas computacionais simples. No
Brasil, o setor Saide é detentor de um extenso banco
de dados, que abrange dados vitais, de morbidade,
gerenciais e contdbeis. Esses dados vém sendo arma-
zenados em diversos sistemas de informacGes: Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema
de Informacio de Agravos de Notificacdo (Sinan),
Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satide (SIH/SUS), Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/SUS),
entre outros. Seguindo a 16gica do Sistema Unico de
Satide (SUS), de um sistema de cobertura nacional e
arquitetura hierarquica, os dados desses sistemas de
informacdes sao gerados no nivel local e repassados,
no sentido ascendente, as demais esferas de governo.
£ de responsabilidade da gestdo municipal, portanto,
a captacdo dos dados e o correto preenchimento dos
campos dos formuldrios desses sistemas de infor-
macdes, inclusive daqueles reservados a localizacio
geogrifica, como nome e c6digo de logradouro e
bairro de residéncia.

Para que sejam utilizadas

como meio de andlise, as

bases de dados de satide

devem ser georreferenciadas,
integradas a dados ambientais e
socioeconémicos, e submetidas a
procedimentos de avalia¢do de sua
distribuicdo espacial.

No Brasil, o cendrio atual da aplicacdo dos SIG
em satide é extremamente favordvel e pode ser su-
marizado segundo quatro eixos de desenvolvimento:
disponibilidade de bases de dados; aperfeicoamento
de programas computacionais; desenvolvimento tec-
nolégico; e capacitagio de pessoal. Esses eixos sdo
inter-relacionados e cada solugio tecnoldgica pode
ter reflexos sobre os programas e exigir um redire-
cionamento das iniciativas de capacitacio. As solugoes
para a democratizacao desse conjunto de ferramentas
sdo, portanto, integradas e exigem a coordenacdo de
esforcos entre a Satide e outros setores.’

Para que os dados gerados pelos sistemas de
informacdes em satide sejam mapeados, os eventos
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de satide devem ser relacionados a um conjunto de
objetos geograficos ou unidades espaciais previamente
construidas, como bairros, setores censitarios, lotes
ou trechos de logradouros. Assim, um dos primeiros
passos para o georreferenciamento desses dados é o
reconhecimento do estigio atual da cartografia urbana
existente nas cidades. E os sistemas de informagtes em
satide, por sua vez, devem coletar e armazenar dados
de endereco compativeis com essa estrutura de dados
cartogrificos. Ao longo do processo de georreferen-
ciamento, diversas decisdes sdo tomadas, tais como
a escolha de uma unidade espacial de referéncia, a
solucdo de alguma incoeréncia ou complementacio
de endereco incompleto ou, ainda, a aproximagao de
sua numeracao.'® Essas decisoes afetam a disposi¢do
final dos eventos sobre a base cartogrifica e, por
conseguinte, os possiveis resultados da andlise espacial
desses eventos.

No presente trabalho, sdo discutidos os problemas
enfrentados no georreferenciamento de dados de
satde a partir da andlise das principais experiéncias
desenvolvidas em Municipios do Brasil. S3o sugeridas
estratégias para a captacio e tratamento de dados de
endereco no pais — com suas principais alternativas
de padronizacdo — e para o georreferenciamento de
dados.

Metodologia

Este trabalho é um relatério conclusivo da “Oficina
sobre georreferenciamento da base de dados da nova
versao do Sistema Nacional de Informacio de Agravos
de Notificacdo (Sinan XP)”, realizada em Brasilia, no
més de junho de 2003, quando foram discutidas as
experiéncias de algumas cidades, as quais, reunidas,
representavam a grande diversidade de estruturas
urbanas possiveis entre os Municipios brasileiros.
Também foram relatados os avangos do geoprocessa-
mento em satde no Brasil, recursos de publicacio de
dados gréficos pela Internet e aplicacdes do geopro-
cessamento de dados de satide, principalmente para
vigilancia em satde. As discussoes e recomendacdes
deste documento ndo se limitam, portanto, a0 Sinan;
elas podem refletir situacoes semelhantes encontradas
nos diversos sistemas de informagdes em satide.

Ap6s levantamento, por meio de contatos institu-
cionais e da busca via ferramentas da Internet, foram
convidados e participaram da Oficina representantes
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das Secretarias Municipais de Satide (SMS) de alguns
dos Municipios brasileiros de maior tradi¢do no uso
do geoprocessamento em satide: Porto Alegre; Rio de
Janeiro; Belo Horizonte; Goidnia; e Salvador.

Foram identificados outros Municipios com expe-
riéncia nessa tecnologia, como Manaus-AM, Vitéria
da Conquista-BA, Brasilia-DF, Campo Grande-MS,
Montes Claros-MG, Betim-MG, Ipatinga-MG, Belém-
PA, Campina Grande-PB, Curitiba-PR, Londrina-PR,
Paranagud-PR, Maringd-PR, Natal-RN, Dom Pedrito-
RS, Santana de Parnaiba-SP, Recife-PE, Olinda-PE,
Campinas-SP e Suzano-SP, entre outros, 0s quais nio
participaram da Oficina de Brasilia-DF. Essa lista ndo
€ conclusiva; certamente, diversos outros Municipios
utilizam ferramentas de geoprocessamento em satide,
embora ndo tenham seus projetos divulgados.

Os representantes das SMS e 6rgdos do Ministé-
rio da Sadde apresentaram levantamentos sobre as
condi¢des em que sdo realizados os trabalhos de
georreferenciamento de dados de satide, que incluem
a padronizagio de dados de endereco e sua busca em
cadastros municipais. Durante a Oficina, 0 encami-
nhamento das discussoes de aperfeicoamento desses
projetos desenvolveu-se sobre trés eixos: dados de
endereco dos SIS; cadastros de enderegos (base car-
tografica digital e cadastro com dados alfanuméricos);
e programas de georreferenciamento.

Resultados

A diversidade de estratégias de georreferenciamento
apresentadas demonstra as condigdes particulares de
desenvolvimento desses projetos nos Municipios do
Brasil. Virias sdo as estratégias de microlocalizacio
de dados de satide adotadas por esses Municipios, nos
tiltimos anos (Tabela 1). A Prefeitura Municipal de
Porto Alegre-RS, por exemplo, desenvolveu, por meio
de um SIG, um sistema de localizacio de eventos de
satide por trechos de logradouros (a partir do ende-
reco), para registros do SIM e do Sinasc. Estratégias
semelhantes estio sendo adotadas no Municipio do
Rio de Janeiro-RJ (SMS), em Curitiba-PR e cidades de
médio porte dos Estados de Sdo Paulo e do Parand.
Em Goiania-GO e Belo Horizonte-MG, os diversos
sistemas (SIM, Sinasc, Sinan, SIH/SUS, etc.) também
sdo estruturados para o referenciamento do lote de
endereco (nome do logradouro e niimero de porta).
A representacdo geogrifica desses eventos a partir
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I Georreferenciamento de dados de satide

Tabela 1 - Principais recursos e caracteristicas dos sistemas de geoprocessamento de dados de satide em
algumas capitais do Brasil®

. Ay Ano de Programa de Cadastro de A
Gidade [ ETED implantacio  georreferenciamento enderecos Eficéndia
Porto Alegre-RS SMS e Procempa 1994 SIM e Sinasc modificados (™ 60a90%
Goiania-GO SMS e Comdata 1997 - Cartao SUS 90%"

. o .

Rio de Janeiro-RJ SMS e SMU/IPP 2001 EpiGIS CTM (SMF/IPTU) 60290%
Os proprios sistemas de
. 90a94%
Belo Horizonte-MG SMS e Prodabel 1992 g?;;:gas?:aiag?ﬁ}gm' q]] (considerando
CadsSuS ou Sisgeo® aproximagio)
Regido Metropolitana . sy Censos de 2000
do Rio de Janeiro-R)? Fiocruz/MS 1995 Georreferenciador e de 1991(IBGE) 50a90%
Salvador-BA UFBa e Conder 2000 Localiza® Censos de 2000 40a80%

ede 1991(IBGE)

a) Elaborado durante a“Oficina de Georreferenciamento da Base de Dados da Nova Versdo do Sistema de Informagao de Agravos de Notificacao (Sinan XP); realizada em Brasilia-DF, em junho de 2003.
b) Possui um programa especifico para busca de enderecos e georreferenciamento de dados de satide
¢) Depende da cobertura do cadastro do Cartdo SUS

Nota de tradugdo de siglas presentes na tabela:

(adSUS: aplicativo de cadastro e manutengdo de usudrios do Sistema Unico de Satde e seus domicilios de residéncia
Comdata: Companhia de Processamento de Dados do Municipio de Goidnia

Conder: Companhia de Desenvolvimento Urbano do Estado da Bahia

(TM: cadastro técnico municipal

EpiGIS: sistema de integragao de bases de dados para controle do dengue por regides do Municipio do Rio de Janeiro
Fiocruz/MS: Instituto Oswaldo Cruz, do Ministério da Satide

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Procempa: Companhia de Processamento de Dados do Municipio de Porto Alegre

Prodabel: Empresa de Informatica e Informagéo do Municipio de Belo Horizonte

SIH/SUS: Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide

SIM: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

SMF/IPTU: Secretaria Municipal de Fazenda, Imposto Predial e Territorial Urbano, da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro
SMS: Secretaria Municipal de Sadde

SMU/IPP: Secretaria Municipal de Urbanismo e Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos, da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro
Sinan: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo

Sinasc: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos

Sisgeo: sistema de indicadores sociais georeferenciados

UFBa: Universidade Federal da Bahia

do endereco permite uma variedade de agregacdes:
setor censitirio; bairro; regido administrativa; dreas
programdticas; entre outras possibilidades, facilmente
construidas a partir dos recursos de andlise espacial
oferecidos pelos SIG.

Em diversos Municipios ndo presentes na Oficina,
como Recife-PE, Olinda-PE e Londrina-PR, o bairro
vem sendo utilizado como unidade espacial minima

de agregacio de dados. Essa é uma solucio de geor-
referenciamento mais simples, apesar de exigir alguns
procedimentos de padronizacio de entrada de dados.
Nesses Municipios, o campo correspondente foi im-
plantado nos principais sistemas de informagdes e seu
preenchimento vem sendo padronizado para impedir
incongruéncias entre a base cartogrifica (mapa) e a
base de dados ndo gréficos (tabelas). Diversos Mu-
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nicipios do Brasil, como Sdo Paulo-SP e Goiania-GO,
ndo possuem bairros oficializados, o que dificulta o
tracado de seus limites oficiais em mapas, bem como
a captagdo desse dado pelos sistemas de informacoes
em saide. Em Goiania-GO, a associacio do nimero
do Cartio SUS ao lote georreferenciado tem permitido
o georreferenciamento dos dados de satde.

No Rio de Janeiro-R] [Instituto Oswaldo Cruz
(Fiocruz/MS), do Ministério da Satde] e em Salva-
dor-BA [Instituto de Saide Coletiva da Universidade
Federal da Bahia (ISC/UFBa)], projetos de pesquisa
vém desenvolvendo meios de georreferenciamento de
dados de satide, por meio da identificacio dos setores
censitrios que corresponde ao endereco de residéncia
registrado nos SIS.

Os programas de georreferenciamento de dados
utilizados pelos Municipios representados na Oficina
comparam bases de dados originadas dos SIS com
um cadastro de enderecos padronizado, existente no
Municipio. A Figura 1 mostra o relacionamento entre
os sistemas de informacGes em saide e o SIG, com
base em um cadastro de enderecos. Entre os cadastros
utilizados, pode-se citar o cadastro técnico municipal,
usado principalmente para a arrecadagdo de impostos
territoriais, o cadastro de usudrios do SUS (Cartdo
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SUS) e o cadastro de segmentos de logradouros, este
tiltimo construido pelo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE) para a organizacdo do Censo
Demogrifico de 2000.

Esse cadastro de enderecos, por sua vez, pode
estar relacionado a uma tabela que contém os pares
de coordenadas do objeto geogrifico, de modo a se
obter uma localizacio (exata ou aproximada) do
evento de saide. Por exemplo, se um registro de
satde for relacionado a um cadastro de lotes e se a
prefeitura dispuser de uma base cartogrifica de lotes
da cidade, pode-se referenciar esse evento de satide
a0 lote correspondente. Igualmente, os setores censi-
tarios ou trechos de rua podem ser utilizados para o
georreferenciamento desses dados. Dessa maneira, um
programa de georreferenciamento deve incluir, como
campo-chave do registro de saide, a identificacio de
um objeto geogrifico: trecho de rua, setor censitdrio,
lote, etc. O mesmo programa pode, ainda, inserir
campos de coordenadas no registro de satide para que
possam ser apresentados em um mapa. Atualmente, é
bastante simples calcular as coordenadas dos diversos
objetos geogrificos usadas em um SIG.

Cabe ressaltar que o setor censitdrio tem sido
utilizado como unidade de andlise em virios estudos

Sistemas de
Informacdes em Satide
(SIS)

Cadastro de
enderegos

Sistema de
Informacoes Geograficas
(SlG)

/

Coordenada X

Coordenada Y

a) Elaborado durante a“Oficina de Georreferenciamento da Base de Dados da Nova Versao do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (Sinan XP); realizada em Brasilia-DF, em junho de 2003.

Figura1 - Esquema de georreferenciamento de dados de satide ®
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I Georreferenciamento de dados de satide

de distribuicio de eventos de saide.'' Essa escolha
decorre da possibilidade de utilizar as informacoes
socioecondmicas resultantes dos questiondrios do
censo. £ mister ressaltar, contudo, que a delimitacio
dos setores tem objetivo operacional e pode variar
grandemente, a cada censo demogrifico realizado.?
Como nem todo evento de satide contido em uma
base de dados pode ser efetivamente localizado, as
diferentes estratégias de georreferenciamento adota-
das podem resultar em graus de eficiéncia varidveis,
qual seja, maiores ou menores perdas de registros em
decorréncia da capacidade do sistema para localizar
determinado endereco em uma base cartogrifica
digital do Municipio. Obviamente, essa eficiéncia de-
pende da qualidade dos dados de endereco captados
nos sistemas de informagdes em satide, da cobertura
e atualizacdo do cadastro de enderecos utilizado e

da capacidade do préprio programa em relacionar
essas bases de dados, levando em consideracgio
possiveis erros e formas de grafia de enderecos. As
eficiéncias (entendidas como proporcio de eventos
localizados) dos programas nas cidades sio mostradas
na Tabela 1.

A Figura 2 mostra o Municipio de Belo Horizonte-
MG como aquele que apresenta maior eficiéncia no
processo de georreferenciamento de dados de satde.
H4 virios anos, a capital mineira vem investindo na
construcio de sistemas de informacGes geograficas,
estruturando-os em mapas digitais do Municipio, em
escala cadastral (entre 1:2000 e 1:10000), além de
dispor de boa qualidade de dados nos sistemas de
informacoes de satide. O Municipio de Goidnia-GO,
que apresenta boa eficiéncia em georreferenciamento,
conta com uma cidade planejada, de enderegos pa-
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a) Elaborado durante a“Oficina de Georreferenciamento da Base de Dados da Nova Versdo do Sistema de Informagao de Agravos de Notificacdo (Sinan XP)’ realizada em Brasilia-DF, em junho de 2003,
de acordo com a experiéncia dos Municipios de: Belo Horizonte — BH —, sequndo a Secretaria Municipal de Satide (SMS); Rio de Janeiro — RI0 —, segundo a SMS; Goiania — GOl —, sequndo a SMS;
Porto Alegre — POA—, sequndo a SMS; Regido Metropolitana do Rio de Janeiro — RMRJ —, sequndo o Laboratdrio de Geoprocessamento do Instituto Oswaldo Cruz; e Salvador — SAV —, sequndo o

Instituto de Satde Coletiva da Universidade Federal da Bahia.

Figura2 - Relacao entre eficiéncia e erro dos processos de georreferenciamento de dados segundo algumas

experiéncias de Municipios do Brasil ®
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dronizados. O georreferenciamento realizado no Rio
de Janeiro-R] (SMS), com base no mapa digital de lo-
gradouros da base cartogréfica do Municipio — criada
e mantida pela Secretaria Municipal de Urbanismo e
o Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos —,
ocupa o terceiro lugar em eficiéncia de projetos. Porto
Alegre-RS apresenta resultados semelhantes.

Os dois tltimos programas, da Regido Metropolitana
do Rio de Janeiro-R] e do Municipio de Salvador-BA,
utilizam a mesma base de comparagdo de enderecos,
o Cadastro de Logradouros do IBGE (referente a 1991,
para o Municipio do Rio de Janeiro; e referente a0 ano
2000, para a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro-R]
e para o Municipio de Salvador-BA). Essa base apresenta
alguns problemas, como a falta de preenchimento de
numeracio em alguns logradouros, resultando em alto
nimero de registros nao encontrados.

A precisdo do processo de georreferenciamento,
por sua vez, é medida pela capacidade de se localizar
corretamente um evento de satide, o mais préximo pos-
sivel do local de sua ocorréncia. Essa precisdo depende
da escala utilizada para o georreferenciamento: ela é
tanto maior quanto maior € o detalhamento do objeto
geogrifico utilizado como referéncia. Um lote (escala
maior) tem dimensdes menores que um bairro (escala
menor). Por isso, o georreferenciamento de eventos
tendo como referéncia lotes tem maior precisio, com-
parativamente aquele que trabalha com bairros."

Vdrios Municipios do Brasil contam com cadastros
de endereco para a cobranga de impostos territoriais
urbanos. Obviamente, essa base de dados € parcial e
reflete, tio-somente, os lotes ou logradouros legali-
zados. Nesse caso, hd uma sensivel perda de dados
relativos as 4reas ocupadas por populagdes de baixa
renda (classificadas como favelas) e rurais. Em algu-
mas localidades, esse cadastro vem sendo atualizado
e complementado por diversos setores, inclusive o da
Satde. O Rio de Janeiro-R] estd a viabilizar recursos
de software e tecnoldgicos para que sua base carto-
gréfica digital passe a dispor dos enderegos das dreas
informais do Municipio. Atualmente, 0 enderecamento
¢ incipiente nessas regioes, seja por falta de dados de
enderecamento nos sistemas de informacdes em satide,
seja por deficiéncia na atualizacdo da base cartogrifica
digital. A eficiéncia para eventos ocorridos na drea
formal é de cerca de 95%.

Algumas cidades produziram, durante a fase de
cadastramento do Cartdo SUS, uma base de dados
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de enderecos relacionada aos usudrios do Sistema
Unico de Satide (mediante o nimero do cartio).
Infelizmente, esse cadastro no tem sido realizado de
forma padronizada pela maioria dos Municipios. Em
diversos deles, o cadastramento é espontineo e nio
tem base territorial.

Uma terceira possibilidade é o uso da base territo-
rial do censo (Cadastro de Logradouros), produzida
pelo IBGE com a regularidade de dez anos, atualizada
a cada cinco anos. Essa base contém a lista de logra-
douros das cidades com mais de 25.000 habitantes,
separados — para cada setor censitdrio — nos seguintes
campos: nome; tipo; titulo; inicio da numeragao impar;
inicio da numeragio par; fim da numeracio impar; fim
da numeracio par; e c6digo de enderecamento postal
(CEP), definido pela Empresa Brasileira de Correios e
Telégrafos (EBCT). Em oficina organizada pela Rede
Interagencial de InformacGes para a Saide (Ripsa),
avaliou-se a qualidade dessa base e sua adequacio
para o georreferenciamento de dados de saiide em
Goidnia-GO. Assim, espera-se 0 aprimoramento da
base territorial com vistas 2 uma maior eficiéncia no
proximo censo. Para tanto, é necessdria a participagdo
do IBGE nos projetos de localizacio de eventos de
satide dentro de Municipios.

Outros cadastros possiveis de serem usados sio ge-
rados por concessiondrias de servicos de saneamento,
energia elétrica e telefone. Esses cadastros cobrem
somente as dreas servidas da cidade e apresentam
grande atualizacdo. Por exemplo, na maioria dos Mu-
nicipios, cerca de 90% da populacdo urbana faz parte
do cadastro das companhias de energia elétrica.

Discussao

Em fungdo dos problemas apontados neste levanta-
mento, sdo sugeridas modificagdes e a introdugio de
procedimentos para o aperfeicoamento de projetos de
georreferenciamento segundo trés linhas de atuagio:
captacdo e tratamento de dados de endereco pelos
sistemas de informacGes em satide; padronizagio de
dados de endereco e uso de cadastros de enderecos;
e desenvolvimento de estratégias e programas de
georreferenciamento.

Recomenda-se que sejam desenvolvidas formas
de entrada padronizada de dados de endereco. Essa
padronizagdo pode se realizar durante a digitacdo ou
apos, em uma fase de andlise critica e consolidagdo
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dos dados. Um endereco tipicamente urbano contém
subcampos passiveis de serem separados no momento
da digitaczio, como tipo (rua, avenida, beco, praca, etc.),
titulo (senador, padre, dona, santo, etc.), preposicio
(de, dos, das, etc.), nome e nimero; ou agregados em
um tinico campo, como “RUA PADRE JOSE”. Segundo o
IBGE, existem 107 tipos de logradouros e 256 titulos.
Essas listas podem ser expandidas e fornecidas aos
responsaveis pelo desenvolvimento dos programas.
Os Municipios do Rio de Janeiro-R] (Fiocruz/MS e
SMS), Belo Horizonte-MG, Porto Alegre-RS e Salvador-
BA (ISC/UFBa) tém criado listas préprias de tipos e
titulos, colocadas a disposicdo dos responsaveis pelo
desenvolvimento do programa. A principal vantagem da
separagio do campo de endereco em subcampos estd
na possibilidade de combinacio entre estes, na busca
das diferentes formas de grafia de um endereco. Outra
vantagem da separacio do campo do endereco aparece
no momento de preencher o formuldrio. O treinamento
para esse preenchimento é mais efetivo quando se
apresentam formas padronizadas: o conhecimento é
rapidamente absorvido e posto em pratica, gerando
um maior nimero de enderecos localizados.

A implantagdo de um sistema
efetivo de geoprocessamento
depende da incorporagdo de listas
de enderecos, da padronizagdo e
melhoria do preenchimento dos
respectivos campos, da atualiza¢do
da base cartogrdfica digital -
logradouros — e da difusdo de uma
cultura de geoprocessamento de
informagdes em satide por todos os
niveis do SUS.

Os SIS podem utilizar mais de um cadastro de
enderecos. Cada cidade que disponha de um cadas-
tro mais atualizado e completo de enderecos poderi
usd-lo na padronizacio e busca de dados dos SIS. Em
Goidnia-GO, por exemplo, o cadastro do Cartdo SUS é
a base de enderecos mais adequada para localizacdo
de dados de satide. Outros Municipios usam a base de
enderecos do cadastro técnico municipal ou do Censo
Demogrifico de 2000.

Os SIS devem captar outros campos complemen-
tares de endereco que possam ser aplicados no aper-
feicoamento das buscas, como ‘bairro’, ‘localidade’ e
‘distrito’ ou ‘drea de abrangéncia’, além do c6digo do
Municipio, que ji vem sendo preenchido adequada-
mente nos sistemas. Os campos ‘bairro’ e ‘distrito’ jd
existem em alguns sistemas, como no Sinan. Se o mes-
mo nome de logradouro for encontrado em diferentes
dreas da cidade, os dados desses campos podem servir
como critério de diferenciaciio de enderecos.

A melhoria dos dados de endereco depende do
uso dessa informacio pelo préprio Municipio. Com a
intensificacio de agdes de saide baseadas na locali-
zacdo de eventos, pode-se incentivar o preenchimento
correto dos campos de enderego. Por isso, é impor-
tante promover um retorno das informagdes geradas
no nivel local. Essa experiéncia tem alcangado €xito
em Municipios como Goiania-GO, Belo Horizonte-MG
e Porto Alegre-RS.

A implantacdo desse tipo de sistema depende da
incorporacio de listas de enderecos, da padronizagdo
e melhoria do preenchimento dos respectivos campos,
da atualizacio da base cartogréfica digital — no que se
refere aos logradouros — e da difusdo de uma cultura
de geoprocessamento de informacoes em saide por
todos os niveis do SUS. A consecucdo deste tltimo
item, talvez o mais desafiador, deve ser lograda com
o retorno de andlises e diagndsticos espaciais para
os geradores de dados, de modo a auxiliar o nivel
local no planejamento de acGes de satide. A utilizagdo
permanente dos bancos de dados para espacializacdo
geogrifica de eventos deve levar ao aperfeicoamento
de sua qualidade. Em vérios paises da Europa e nos
Estados Unidos da América, os investimentos, tanto
para localizagdo de eventos quanto para estruturagio
de bases cartogrificas, provém de diversos setores de
governo, que compartilham os custos de implantacio
do sistema e ajudam em seu aperfeicoamento.'?

A dificuldade em localizar dados referentes as dreas
ocupadas por populacoes de baixa renda (favelas)
abre uma oportunidade 2 criacio de listas dessas dreas,
comunidades, vilas e sub-bairros, com o objetivo de
complementar os cadastros de logradouros. Também
devem ser incorporados os chamados “enderecos de
entrada de favelas” ou de associacoes de moradores,
geralmente usados pela comunidade para a entrega de
correspondéncia, nfio necessariamente localizados nas
favelas mas em suas proximidades. Essa experiéncia
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vem sendo realizada em Salvador-BA (ISC/UFBa) e
no Rio de Janeiro-R] (Fiocruz/MS). Esses enderecos
devem compor uma lista de provaveis enderecos de
dreas carentes — na possibilidade de haver um masca-
ramento do verdadeiro local da ocorréncia e respectiva
populagio sob risco, indicando a drea formal da cidade
e nao a referida comunidade.'*

Virios programas de georreferenciamento foram
apresentados durante a Oficina (Tabela 1). Geralmen-
te, esses programas permitem o relacionamento entre
uma base de dados de satide e um cadastro georrefe-
renciado de logradouros, incorporando novos campos
a0s registros de satide e, dessa forma, possibilitando o
georreferenciamento desses dados. Entre esses novos
campos, podem-se inserir os pares de coordenadas
correspondentes a0 centro do objeto geogréfico ou 2
unidade territorial de referéncia (setor censitdrio, lote
ou trecho de rua). Algumas caracteristicas possiveis de
serem incorporadas a um programa a ser distribuido
ao0s Municipios sdo apresentadas de forma sucinta, nos
parigrafos a seguir.

Os programas podem fragmentar o campo de ende-
reco em subcampos, conforme descrito anteriormente.
A agfo serd facilitada se estiverem disponiveis tabelas
de tipos, titulos e preposicdes como as utilizadas pelo
IBGE e pela EBCT.

As principais falhas verificadas no processo de
georreferenciamento s3o: nomes de logradouros nio
encontrados ou encontrados com grafias diferentes;
numeragio do endereco fora da faixa existente no
cadastro de logradouros; endereco insuficiente; en-
dereco com mais de um correspondente no cadastro
de logradouros; e pequenos erros de grafia, como
troca ou inversdo de letras. O programa deve contar
com um campo para caracterizar o tipo de problema
encontrado no processo de georreferenciamento de
dados, o que permite a geracdo das listas de erros a
serem corrigidos a posteriori, pelo pessoal de campo
ou de postos de satide.

Também ¢ interessante introduzir alguns instru-
mentos que facilitem a localizacio de enderegos. No
caso de Belo Horizonte-MG, o programa admite uma
tolerancia de numeragio de endereco que permite
localizar o vizinho mais proximo, ainda que o nime-
ro exato do lote ndo seja encontrado no cadastro de
enderecos. E no Rio de Janeiro-R] (SMS), quando o
niimero exato do enderego nio é encontrado, o SIG
realiza interpolagdo na numeracio existente no logra-
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douro, permitindo o georreferenciamento aproximado
da ocorréncia.

Outrossim, deve-se promover um esforco especial
no sentido de desenvolver ferramentas de inteligéncia
artificial e busca fonética, para facilitar a identificagdo
de grafias semelhantes de um mesmo logradouro ou
erros de escrita, fato comentado anteriormente. Por
exemplo, no mesmo Rio de Janeiro-R] (SMS), realiza-
se pesquisa fonética (soundex) para identificagdo das
diferentes grafias usadas para nomear um logradouro.
0 programa local, ademais, permite criar o artificio
de armazenamento, em um campo separado, de ou-
tros nomes considerados “‘sinonimos”, facilitando a
identificacdo automatica do logradouro e suas varias
denominacdes. A mesma experiéncia foi desenvolvida
pelo Departamento de Informatica do SUS (Datasus/
MS), do Ministério da Saude.

Outra possibilidade de pareamento de dados de en-
dereco com cadastros € a aproximacdo probabilistica
entre registros contidos nas duas tabelas consideradas.
As posicoes relativas dos caracteres que compdem o
campo de endereco sio comparadas, gerando um
escore que mede a probabilidade de acerto de cada
registro, cuja decisdo caberd ao operador do sistema.
A experiéncia, realizada com o programa Reclink [de-
senvolvido pelo Instituto de Medicina Social da Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UER]) ], tem
alcancado &xito no pareamento de dados de diferentes
sistemas de informagdes em satide."

0 programa também pode produzir uma saida
grifica, na qual, rapidamente, sio verificadas as lo-
calizacdes dos eventos de satide, tendo como fundo o
desenho das ruas ou quadras. Essa tecnologia também
se encontra disponivel em programas de acesso livre
pela Internet.

Municipios brasileiros vém adotando diversas estra-
tégias para o georreferenciamento de dados de satide,
a depender dos recursos disponiveis e de sua base
cartogrifica digital. A maior parte deles, entretanto, nfo
possui qualquer dos requisitos necessdrios a implan-
tacio de sistemas de geoprocessamento voltados para
a satde. Nesses casos, uma alternativa simples — e de
baixo custo — estd na busca ao Censo de 2000, preci-
samente em sua base cartografica e base de enderecos,
adotando-se o Cadastro de Logradouros do IBGE, pro-
posta defendida em diversos féruns de discussdo sobre
geoprocessamento na drea da Saide. Além de facilitar
o georreferenciamento de dados, o uso do Cadastro
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de Logradouros do IBGE permite calcular populacdes,
as quais serdo usadas como niimero denominador de
indicadores epidemioldgicos, em diferentes niveis de
agregaco submunicipal [setor censitdrio; bairro; drea
de abrangéncia de unidade de satide; drea de cobertura
do Programa Satide da Familia (PSF); drea de controle
da dengue; e distrito sanitario].

A demanda da Satde pelo
geoprocessamento é crescente

e depende da disponibilidade

e qualidade de dados
georreferenciados.

A andlise desses dados pelo nivel
local tem incentivado a melhoria
dos sistemas de informagoes e das
bases cartogrdficas.

Outra questdo importante para discussio resulta do
grau de urbanizacio e consolidacio de vias existente.
Centros urbanos com maior populago, cujo cresci-
mento ndo foi — ou foi parcialmente — planejado —,
a grande maioria no pais — tendem a apresentar um
sistema vidrio mais complexo e heterogéneo. Suas dre-
as periféricas e favelas contam com uma légica vidria
distinta 2 do restante da cidade. Essa estrutura, em sua
informalidade, dificulta a coleta e andlise de dados
de endereco, o que pode explicar a baixa eficiéncia
de georreferenciamento de dados em cidades como
Salvador-BA e Rio de Janeiro-R], por exemplo, quando
considerados somente os logradouros constantes no
cadastro do censo demogrifico. Tal eficiéncia pode
aumentar consideravelmente com o desenvolvimento
de um trabalho de compatibilizacdo desses endere-
cos informais com listas de enderecos de favelas e
loteamentos recentes, inclusive ocupacoes. Essa fase,
chamada de georreferenciamento semi-automatico,
exige grande esforco técnico na atualizacdo e busca
de enderecos alternativos aos constantes dos cadastros
urbanos convencionais.

Os sistemas de informacdes em satide devem permi-
tir a entrada padronizada de dados de enderego. Essa
padronizacdo pode ser feita mediante a incorporagio
de listas de tipos, titulos e logradouros, fornecidas
pela Prefeitura Municipal; ou pelo IBGE, no caso do
Cadastro de Logradouros do Censo de 2000. Esse

Cadastro ainda pode ter virias outras aplicacdes, no
Ambito das a¢des do Ministério da Satide.

Ressalta-se, ademais, 2 oportunidade de desenvolvi-
mento de um programa especifico de georreferencia-
mento de dados de satide aproveitando as experiéncias
acumuladas em alguns Municipios (Tabela 1). Esse
programa, a ser distribuido a todas as SMS, incentivaria
o uso de técnicas de geoprocessamento e a melhoria da
qualidade de dados de endereco. Para os Municipios
sem cadastro de logradouros, o programa incorporaria
a base do Censo de 2000.

Os resultados obtidos no processo de georreferen-
ciamento de dados de satide sdo, em grande parte,
dependentes da qualidade desses dados e da base car-
tografica sobre a qual serdo dispostos. No nivel local,
tém-se verificado a atuagdo de projetos de producio
de bases cartograficas digitais, que, salvo algumas
excecoes, é diretamente proporcional ao tamanho e
nivel de organizacio do Municipio. Nessa escala, o
geoprocessamento em satide tem se beneficiado da
digitalizacio dos componentes urbanos (arruamento e
divisdes internas do Municipio) e da estruturagio dos
codigos de logradouros, para o planejamento urbano
e a arrecadacdo de impostos, respectivamente.

No Brasil, em Municipios onde os investimentos
para o desenvolvimento de sistemas de informagoes
geogrificas — SIG — foram macicos, como é caso de
Belo Horizonte-MG, o georreferenciamento parte dessa
base cartografica detalhada. Seu custo, entretanto, é
muito alto e transcende a capacidade do setor Satide.
Uma estratégia alternativa e efetiva no alcance de bons
resultados encontra-se na microlocalizagio de eventos
de satide, baseada na criagdo de bons cadastros alfanu-
méricos e na padronizacdo da entrada de enderecos.
Na maioria das cidades brasileiras, as regras basicas
de padronizagio de enderecos nao sdo obedecidas,
principalmente em suas periferias e dreas de ocupacio
irregular, como favelas. Algumas cidades apresentam
alto indice de numeracio irregular; outras, como Bra-
silia-DF e Palmas-TO, utilizam enderecos por quadra
e ndo por logradouro. E os mapas urbanos digitais,
quando disponiveis, ndo seguem um padrio tnico.

A demanda do setor Satide por ferramentas de
geoprocessamento é crescente. A plena utilizacio
dessas técnicas depende, todavia, da disponibilidade
e qualidade de dados georreferenciados. A andlise
desses dados pelo nivel local, de sua parte, é o que
tem incentivado a melhoria da qualidade dos sistemas
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de informacdes e das bases cartogrificas, gerando
um mecanismo de retroalimentacio que garante o
aperfeicoamento de projetos de geoprocessamento
de dados de satide.

O Ministério da Satide, em acdo conjunta com a
Organizacdo Pan-Americana da Saide/Organizacio
Mundial da Saide (OPAS/OMS), vem desenvolvendo
uma estratégia de articulagio interinstitucional focada
na criacdo da Rede Interagencial de Informacoes
para a Satide — Ripsa —, j4 mencionada neste relato.
Integrada por entidades e institui¢des envolvidas com a
producio e andlise de dados em satide, a Ripsa viabiliza
parcerias e intercimbio visando a0 aperfeicoamento da
compreensio do quadro sanitdrio do Brasil. A Rede é
composta de subgrupos de trabalho, os denominados
Comités Técnicos Interdisciplinares (CIT), definidos
segundo necessidades identificadas. O Comité
Temdtico Interdisciplinar sobre Geoprocessamento e
Dados Espaciais em Satde'® tem, como integrantes,
a OPAS/OMS, a Secretaria de Vigilancia em Satide
do Ministério da Satdde (SVS/MS), o Datasus/MS, a
Fiocruz/MS, o IBGE e representantes das Secretarias de
Estado e Municipais de Satide. Sua missdo primordial
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Resumo

Durante estudo bioldgico e ecoldgico sobre mosquitos levado a cabo em drea com registro de epidemia de febre amarela
silvestre e epizootia em macacos, foram encontrados adultos de Aedes albopictus. A tendéncia da espécie para invadir
ambiente extradomiciliar potencializa a chance de infec¢io natural, a0 tempo em que evolui para formar um elo entre focos
naturais do virus e o ambiente urbano. Esta Nota Técnica representa um alerta aos gestores dos trés poderes piiblicos sobre
perspectivas de mudancas no perfil epidemiolégico atual da febre amarela no Brasil.

Palavras-chave:febre amarela silvestre; Aedes albopictus; vigilancia vetorial.

Summary
During biological and ecological study on mosquitoes carried out on area with registers of epidemic of jungle yellow
Jever and monkey epizootic were found some adults of Aedes albopictus. The tendency of this species to invade the
extra-domicile environment brings out the possibility of natural infection, and at the same time evolving to form a
link between natural focus of the virus and the urban environment. This Technical Note represents an alert to the three
government levels about the perspectives of changes in the actual epidemiological profile of yellow fever in Brazil.
Key words: jungle yellow fever; Aedes albopictus; vectorial surveillance.
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No Brasil, a febre amarela silvestre vem sendo re-
gistrada desde a década de 1930 do século passado.
0 padrdo manifesto de atividade do virus, de forma
explosiva, alcanca dreas silenciosas e abre novos focos
emergentes. Para a Regido Sul do pais, os processos
epizodticos tém sido mais freqiientes e a infec¢do hu-
mana esporddica. No Estado de Minas Gerais, Regido
Sudeste, os eventos epidémicos sdo acompanhados
de epizootias. Comumente difusos na localizaco
geogrifica, esses eventos repetem-se em mais de uma
localidade do Brasil ou de paises sul-americanos.’

A distribuiciio da febre amarela silvestre na geografia
do pais mostra-a dividida em 4reas como a Amazonia
Legal e extramazOnica.' A expansio de novos focos de
atividade do virus fora da Amazonia tem sido referida
pelo nome de ‘Area de transicao’ (Figura 1). Apesar do
sucesso da vacina em drea de risco de transmissao do
virus, hd preocupacdes quanto a possiveis mudancas
no padrio ciclico de ocorréncia da doenca e epizootia,
face a expansdo da drea de transi¢io manifestada sob a
forma de muiltiplos focos.! Prever com antecedéncia o
risco para envolvimento humano permite desencadear
medidas de intervengdo que garantam coberturas
vacinais adequadas para evitar uma epidemia urbana,
principalmente nas localidades com presenca de Aedes
aegypti. A condicdo de exposi¢ao humana atual em
ambiente extradomiciliar e o estado de imunizagdo
contra a doenca refletem uma incidéncia relativamente
baixa, ndo obstante uma letalidade nio desejada.

0 estudo que origina esta Nota Técnica foi desen-
volvido em Garruchos e Santo Antonio das Missoes, no
Estado do Rio Grande do Sul, e Leandro Ferreira, no
Estado de Minas Gerais, Municipios onde transcorre-
ram processos epizootico-epidémicos da febre amarela
nos anos recentes.” Foram capturados 19 exemplares
deAe. albopictus no Municipio de Garruchos-RS e 15
em Leandro Ferreira-MG, o que parece suficiente para
mostrar que Ae. albopictus busca adaptacio em novas
dreas brasileiras. Os métodos de captura foram por
aspiragdo e manual (usando-se rede/pucd). Todos os
locais explorados constituiam matas situadas a vrios
quilometros de distancias da 4rea urbana — 2 excecio
do Municipio de Jaguari, Estado do Rio Grande do Sul,
cuja mata estd cercada por residéncias. Qutrossim, a
infestaco de Ae. albopictus ji adentrou o interior
dos ambientes silvestres, como jd fora registrado em
matas do Municipio de Bataguassu, Estado de Mato
Grosso do Sul.?

0 raio de dispersdo de Haemagogus janthinomys
e Haemagogus leucocelaenus e os niimeros absolu-
tos sinalizam pouca mudanga no quadro de risco ji
conhecido. Se nas dreas de estudo, as duas espécies
parecem ndo ultrapassar o ecGtono, a ponte vetorial
entre a drea silvestre e 0 ambiente urbanizado parece
estar distante de acontecer.

No Rio Grande do Sul, os dltimos casos humanos
datam de 1966,? embora epizootias tenham se sucedido
e a expansio do virus alcancado o territorio argentino.'
Em 2001 e 2003, novas epizootias ocorreram na regiao
Noroeste e Central do Estado, exatamente onde Ae. al-
bopcitus tem sido encontrado. No Municipio de Santo
Antonio das Missoes-RS, Haemagogus leucocelaenus
foi encontrado naturalmente infectado,* evidenciando
a atividade do virus. Em Minas Gerais, repetem-se
agora os mesmos eventos epizodtico-epidémicos
(Figura 2) onde foi encontrado Ae. albopictus. Esses
registros, possivelmente, j ocorrem em outros Esta-
dos brasileiros, assumindo propor¢do preocupante
a medida que s3o confirmadas invasdes — sucessivas
— de de. albopictus aos habitat silvestres ocupados
por mosquito do género Haemagogus.® Esses autores
mostraram que Ae. albopictus encontra-se nas matas
ndo muito distantes das 4reas urbanas, sobretudo
consideradas epizodticas ou endémicas do virus da
febre amarela silvestre. Em Sdo Paulo, a partir de dois
casos humanos da doenca, realizaram-se investigacdes
entomoldgicas em uma grande extensio territorial do
Oeste paulista.® Mais uma vez, Ae. albopictus esteve
presente. O mesmo fato repetiu-se no vizinho Estado
do Mato Grosso do Sul,’ reconhecidamente endémico
e epizodtico para febre amarela.

Essa hipétese estd alicercada, além de nas dreas
com foco viral, em testes de laboratério que mostra-
ram competéncia de Ae. albopictus para infectar-se
e transmitir o virus amarilico.>” Todos esses registros
corroboram a possibilidade de a espécie envolver-
se com o virus amarilico, posteriormente vindo a
desempenhar papel epidemioldgico no continente
americano. Se nio bastassem essas suspeitas, a com-
peténcia de Ae. albopictus para com os arbovirus
estd confirmada por registros, nos Estados Unidos da
América (EUA), de sua infec¢io natural com o virus La
Crosse —® da encefalite eqiiina venezuelana do leste —°
do género Bunyavirus." Sao antecedentes que alicer-
cam o potencial de de. albopictus desenvolver papel
vetorial ndo desprezivel para arboviroses silvestres das
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Figura1 - Classificacao epidemioldgica das areas de risco para febre amarela silvestre. Brasil, 2005

Américas. Como as pesquisas desenvolvidas nos EUA
fortaleceram esse pensamento, foi criada a vigilancia
para Ae. albopictus."" Espera-se que as observagdes
dos autores desta Nota Técnica sirva de alerta ao Brasil
e estimulo a um planejamento estratégico capaz de
evitar que o virus da febre amarela seja introduzido
nas dreas urbanas, além do que ja estd preconizado
no programa de controle da doenca.

O questionamento sobre uma evolucio tardia
das espécies nativas, assegurando o padrio tipico
de transmissdo do virus, pode estar sendo superado
pela expansio da distribuicio de Aedes albopictus no
Brasil. A Figura 3 corrobora essa posicio: observa-se,
no mapa, que a infestacio da espécie cresce na diregdo
dos focos silvestres do virus. Tal fato significaria que a
unifio entre ambientes rurais e urbanos nao depende
tanto da adaptagdo tardia dos vetores nativos como
de Ae. albopictus, o qual jd estaria antecipando a

instalacdo desse elo. Pela observagio da Figura 2,
€ perfeitamente suspeitdvel que esse processo se
encontre em evolugio, a comecar por Minas Gerais
ou Goids (este, na Regido Centro-Oeste), ambos 0s
Estados reunindo vdrios Municipios com distribuicao
de Ae. albopictus sobrepondo focos ativos do virus
amarilico. Relevar esse aspecto ndo implica reduzir
a importancia dos Estados do Sudeste e do Sul nessa
andlise, tampouco das regides mostradas na Figura 1,
apenas destaca a situacdo de emergéncia em que se
encontram aqueles dois Estados. Portanto, urge estru-
turar a vigilancia viral em culicideos para descortinar o
futuro da febre amarela silvestre no Brasil, sobretudo
naqueles Estados que registraram focos da doenca no
periodo de 1999 a 2003.!

Outros argumentos somam-se 2s justificativas para
novas acoes de prevencio e controle da febre amarela
silvestre. Observado no Sudeste Asidtico, o cardter
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oportunista da espécie vetora na escolha do animal
para satisfazer sua refeicio sanguinea e nos ambientes
preferenciais incrimina Ae. albopictus como elo de
transferéncia de arbovirus enzodticos silvestres para
drea urbana. Salvo as diferencas ecoldgicas entre
essa regido e outras da América do Sul, hd razdes e
condigdes atuais suficientes para o estabelecimento de
vigilancia estruturada para o virus amarilico ou outros
arbovirus nativos em nossas florestas. Ressalva-se que,
embora as pesquisas tenham encontrado variacGes na
competéncia vetorial da populagdo de de. albopictus,
relato de que o virus amarilico foi transmitido na
Nigéria por linhagem de Ae. aegypti — considerado
incompetente para o virus amarilico —'2 refor¢a ainda
mais a necessidade de atencdo sobre o papel futuro de
Ae. albopcitus no Brasil.

74

Parece claro que hd uma ameaca potencial 2 expan-
sao territorial do virus da febre amarela silvestre, com
conseqiéncias imprevisiveis para a Satide Piblica. £
mister que os gestores da Satide revejam seus planos
nacionais, regionais e municipais sobre o controle da
febre amarela, para inclusdo da vigilancia entomo-
légica, acdo que forneceria indicadores de predicdo
de risco para as populagdes expostas a0 contato com
Ae. albopictus. A continuidade da pesquisa sobre Ae.
albopictus, estendida aos vetores silvestres, ademais,
configura-se como indicador para a prtica da vacina-
¢io preventiva contra a febre amarela em individuos
suscetiveis residentes nessas areas. Subsequentemente,
essa barreira preventiva minimizaria a importancia do
contato homem-de. albopictus/Ae. aegypti, mantendo-
se o virus em seus focos naturais.
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| Normas para publicacao

Introducao

A Epidemiologia e Servigos de Saiide: revista do
Sistema Unico de Satide do Brasil é uma publicacio
trimestral de carater técnico-cientifico destinada aos
profissionais dos servigos de satide e editada pela Coor-
denagdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia
em Servicos, da Secretaria de Vigilancia em Satide do
Ministério da Satide (CGDEP/SVS/MS). Sua principal
missdo € difundir o conhecimento epidemioldgico
visando a0 aprimoramento dos servigos oferecidos
pelo Sistema Unico de Satide, o SUS. Nela, também
sdo divulgadas portarias, regimentos e resolucdes
do Ministério da Saide, bem como normas técnicas
relativas aos programas de prevencdo e assisténcia,
controle de doencas e vetores.

Modelos de trabalhos

0 Corpo Editorial da revista acolhe manuscritos nas
seguintes modalidades: (1) Artigos originais nas
diversas linhas temdticas — avaliacio de situagdo de
satide; estudos etiologicos; avaliacio epidemioldgica
de servicos; programas e tecnologias; e avaliacio da
vigilancia epidemioldgica (limite: 20 laudas) —; (2)
Artigos de revisdo critica — sobre tema relevante
para a Sadde Piblica — ou de atualizacdo em tema
controverso ou emergente (limite: 30 laudas); (3)
Ensaios — interpretacdes formais e sistematizadas,
bem desenvolvidas e concludentes sobre dados e
conceitos referentes a assuntos de dominio piblico
todavia pouco explorados (limite: 15 laudas) —; (4)
Relatérios de reunides ou oficinas de trabalho sobre
temas de Satde Piblica, suas conclusoes e recomen-
dagoes (limite: 25 laudas); (5) Artigos de opinido
— comentdrios sucintos sobre temas especificos —; (6)
Notas prévias; e (7) Republicagiio de textos relevan-
tes para os servicos de satide, originalmente editados
por outras fontes de divulgacio técnico-cientifica.

Apresentacao dos trabalhos

Para publicagio na revista, manuscritos deverdo
ser elaborados segundo os “Requisitos Uniformes
para Manuscritos Submetidos a Periédicos Biomédi-
cos” do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) [Epidemiologia e Servigos de Satide
20006;15(1):7-34, disponiveis nas paginas eletronicas da
SVS/MS (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.
cfm?id_area=1133) e do Instituto Evandro Chagas
(IEC) de Belém, Estado do Pard, vinculado 2 SVS/MS

(www.iec.pa.gov.br)]. O trabalho apresentado deverd
ser acompanhado de uma carta de apresentagio dirigida
a Editoria da revista. Os autores de artigos originais,
artigos de revisao e comentdrios responsabilizar-se-ao
pela veracidade e ineditismo do trabalho apresentado
na carta de encaminhamento, na qual constari que: a)
o manuscrito ou trabalho semelhante nio foi publica-
do, parcial ou integralmente, tampouco submetido a
publicacio em outros periddicos; b) nenhum autor
tem associagdo comercial que possa configurar conflito
de interesses com o manuscrito; e c) todos os autores
participaram na elaboracio do seu contetdo intelectual
— desenho e execucdo do projeto, andlise e interpreta-
¢do dos dados, redagio ou revisdo critica e aprovacio
da versdo final. A carta deveri ser assinada por todos
0s autores, sem excecao.

Formato de um trabalho para publicacao

0 trabalho deverd ser digitado em portugués do
Brasil, em espaco duplo, fonte Times New Roman tama-
nho 12, no formato RTF (Rich Text Format); impresso
em folha-padrido A4 com margens de 3cm; e remetido
em uma cépia impressa e gravacdo magnética (CD-
ROM; disquete), exclusivamente por correio. Tabelas,
quadros, organogramas e fluxogramas apenas serdo
aceitos quando elaborados em programas do Microsoft
Office (Word; Excel); e grificos, mapas, fotografias,
somente se elaborados nos formatos EPS (Encapsula-
ted Post Script), BMP (Bitmap/Windows) ou TIFF (Tag
Image File Format), no modo de cor CMYK. Todas as
péginas deverdo ser numeradas, inclusive as das ta-
belas e figuras. Néo serdo aceitas notas de texto de pé
de pagina. Cada manuscrito, obrigatoriamente, deverd
contar com uma pagina de rosto em que aparecero o
titulo completo e resumido do estudo, em portugués
e inglés, nome do autor ou autores e institui¢des por
extenso, resumo e summary (versio em inglés do
resumo) e rodapé —; e, nas paginas seguintes, o rela-
torio completo — Introdugo; Metodologia, Resultados,
Discussdo, Agradecimentos, Referéncias bibliograficas
e tabelas e figuras que o ilustrem, nesta ordem. Cada
um desses itens serd obrigatdrio para os artigos
originais; as demais modalidades de artigos poderdo
dispor desse ou de outro formato, a escolha do autor,
sempre pautado na racionalidade, objetividade, clareza
e inteligibilidade do relatério.

A apresentagdo de um artigo original deverd res-
peitar a seguinte seqiiéncia estrutural:
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Pagina de rosto

A pégina de rosto compde-se do titulo do artigo
— em portugués e inglés —, seguido do nome completo
dos autores e da instituicio a que pertencem. Reco-
menda-se a sugestdo do titulo resumido para referéncia
no cabecalho das paginas da publicacdo. O Resumo
— texto continuo de 150 palavras, em paragrafo tinico
— descreverd o objetivo, a metodologia, os resultados
e a conclusdo do estudo, de forma sucinta e clara.
Para pesquisas clinicas, serd obrigatoria a apresen-
tacio do respectivo nimero de identificacio em um
dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS
e pelo ICMJE (consultar o sitio eletronico do ICMJE).
Imediatamente a0 Resumo, serdo listadas trés a quatro
palavras-chave de acesso, escolhidas a partir da lista
de Descritores de Satide do Centro Latino-Americano
e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saide da
Organizagio Pan-Americana de Satide (Bireme/OPAS).
0 Summary (versiao em inglés do Resumo) também
serd acompanhado das mesmas palavras-chave em
inglés (key words). Na Pdgina de rosto ainda deverd
constar o endereco, telefone/fax e e-mail de contato
com o autor principal do trabalho, além dos créditos
a0 6rgdo financiador da pesquisa.

Introducao
Apresentacdo do problema, justificativa e objetivo
do estudo, nesta ordem.

Metodologia

Descricio da metodologia e, se necessirio, dos
procedimentos analiticos adotados. Pesquisas clinicas
deverdo apresentar nimero de identificagio em um
dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS
e pelo ICMJE (consultar o sitio eletronico do ICMJE).
Consideracdes éticas, desde que pertinentes, serdo
destacadas como ultimo paragrafo da Metodologia,
fazendo mengdo as comissdes de ética em pesquisa
que aprovaram o projeto do estudo.

Resultados

Exposicdo dos resultados alcangados, que pode
considerar tabelas e figuras, desde que auto-explica-
tivas (ver o item Tabelas e figuras).

Discussao

Comentirios sobre os resultados observados, suas
implicacdes e limitacdes, e comparagdo do estudo
com outros de relevincia para o tema e objetivos
considerados.

Normas para publicagéo

Agradecimentos
Apds a Discussio e final do relato do estudo, devem-
se limitar a0 minimo indispensdvel.

Referéncias bibliograficas

Cada uma das referéncias bibliogrificas listadas
ap6s a Discussdo ou Agradecimentos serd numerada
por algarismo ardbico, segundo a ordem de citagdo
no texto. Esse nimero corresponderd 20 nimero
sobrescrito (sem parénteses) imediatamente apos
a(s) passagem(ns) do texto em que é feita a referén-
cia. Titulos de periddicos, livros e editoras deverdo
constar por extenso. As citagdes bibliogrificas serdo
limitadas a 30, preferencialmente. Para artigos de
revisao sistemdtica e metandlise, nao ha limite de ci-
tacGes. As referéncias deverdo cumprir os “Requisitos
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos
Biomédicos”. Exemplos:

Anais de congresso
1. Wunsch Filho V, Setimi MM, Carmo JC. Vigilancia em
Satide do Trabalhador. In: Anais do III Congresso
Brasileiro de Saiide Coletiva; 1992; Porto Alegre,
Brasil. Rio de Janeiro: Abrasco; 1992.

Artigos de periddicos
2. Monteiro GTR, Koifman R], Koifman S. Confiabilidade
e validade dos atestados de 6bito por neoplasias.
I1. Validacio do cancer de estbmago como causa
basica dos atestados de 6bito no Municipio do Rio de
Janeiro. Cadernos de Sadde Piiblica 1997;13:53-65.

Autoria institucional
3. Fundagdo Nacional de Satide. Plano Nacional de
Controle da Tuberculose. Brasilia: Ministério da
Satide; 1999.

Livros
4. Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Clinical Epide-
miology. 2* ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988.

Livros, capitulos de

5. Opromolla DV. Hanseniase. In: Meira DA, Clinica de
doengas tropicais e infecciosas. 1* ed. Rio de Janeiro:
Interlivros; 1991. p. 227-250.

Material ndao publicado
6. Leshner AL Molecular mechanisms of cocaine addiction.
New England Journal of Medicine. No prelo 1996.

Portarias e Leis
7. Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Assisténcia
a Satide. Portaria n° 212, de 11 de maio de 1999.
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Normas para publicagdgo

Altera a ATH e inclui o campo IH. Didrio Oficial da
Unido, Brasilia, p.61, 12 maio. 1999. Secéo 1.

8. Brasil. Lei n. 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a
obrigatoriedade do Programa de Controle de Infeccio
Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. Didrio
Oficial da Unido, Brasilia, p.165, 7 jan. 1997. Seco 1.

Referéncias eletronicas

9. Ministério da Satide. InformacGes de satide [acessado
durante o ano de 2002, para informagdes de 1995
22001] [Monografia na internet] Disponivel em
http://www.datasus.gov.br

10. Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerging Infectious Diseases [Serial on the
internet]; 1(1): 24 telas [acessado em 5 Jun.1996,
para informacGes de Jan.-Mar.1995]. Disponivel em
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Teses
11. Waldman EA. Vigilancia epidemiolégica como pritica
de satide publica [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo
(SP): Universidade de So Paulo; 1991.

Tabelas e figuras

As tabelas, bem como as figuras — quadros, gréficos,
mapas, fotografias, desenhos, fluxogramas, organogra-
mas etc. —, cada uma em folha separada, numerada
com algarismos ardbicos, deverdo ser agrupadas ao fi-
nal do artigo, por ordem de citagio no texto. Seu titulo,
além de conciso, deve evitar o uso de abreviaturas ou
siglas; estas, quando indispensdveis, serdo traduzidas
em legendas a0 pé da propria tabela ou figura.

Uso de siglas

Siglas ou acronimos com até trés letras deverdo ser
escritos com maidsculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em sua
primeira aparicio no texto, acronimos desconhecidos
serdo escritos por extenso, acompanhados da sigla
entre parénteses. Siglas e abreviaturas compostas
apenas por consoantes serdo escritas em letras maits-
culas. Siglas com quatro letras ou mais serdo escritas
em maitisculas se cada uma delas for pronunciada
separadamente (Ex: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com
quatro letras ou mais e que formarem uma palavra,
ou seja, que incluirem vogais e consoantes, serao
escritas apenas com 4 inicial maitscula (Ex: Funasa;
Datasus; Sinan). Siglas que incluirem letras maitisculas
e mintisculas originalmente, serdo escritas como foram
criadas (Ex: CNPq; UnB). Para siglas estrangeiras, re-
comenda-se a correspondente tradugdo em portugués,
se for largamente aceita; ou o uso da forma original,

se ndo houver correspondéncia em portugués, ainda
que 0 nome por extenso — em portugués — nao cor-
responda 2 sigla. (Ex: OMS = Organiza¢io Mundial
da Satide; UNESCO = Organizacdo das Nacoes Unidas
para a Educacio, a Ciéncia e a Cultura; MRPII = Ma-
nufacturing Resource Planning). Algumas siglas, po-
pularizadas pelos meios de comunicacio, assumiram
um sentido préprio; € o caso de AIDS = sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, sobre a qual o Ministério
da Satide decidiu recomendar que seus documentos
a reproduzam como se tratasse de nome de doenca,
‘aids’, em letras mintisculas portanto (Brasil. Fundacio
Nacional de Satide. Manual de editoracio e producio
visual da Fundacio Nacional de Satide. Brasilia: Funasa,
2004. 272p.).

Analise e aceitacao dos trabalhos

Os trabalhos serdo submetidos a apreciacio de
dois analistas externos (revisao por pares) e publi-
cados desde que finalmente aprovados pelo Comité
Editorial.

Transferencia de direitos autorais

Os artigos publicados pela Epidemiologia e Servi-
cos de Satide sio de sua propriedade. Sua reprodugio
— total ou parcial — por outros periddicos, tradu¢do
para outro idioma ou criagio de vinculos eletronicos
com artigos da revista nao é permitida, sendo sob auto-
rizacdo expressa destes editores. Os artigos submetidos
a revista dever-se-20 acompanhar de Declaracdo de
transferéncia de direitos autorais, cujo modelo
encontra-se na pagina eletrénica da SVS (http://portal.
saude.gov.br/portal/saude/area.cim?id_area=1133). A
declaracdo serd assinada por cada um dos autores e
enviada a estes editores assim que aprovada a publi-
cacdo do artigo.

Endereco para correspondéncia:
Coordenacao-Geral de
Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos
Epidemiologia e Servicos de Satide:
revista do Sistema Unico de Satide do Brasil
SCS, Quadra 4, Bloco A, Edificio Principal,
5° andar, Asa Sul, Brasilia-DF
CEP:70304-000

Telefones:
Telefones: (61) 3213-8387 /3213-8393
Telefax: (61) 3213-8404

revista.svs@saude.gov.br

80 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(1):78-80, jan-mar, 2008
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