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Dedicatoria

O “Satde Brasil” deste ano ¢ dedicado a Vera Regina Baréa (1947-2010).

Trabalhamos, muitos de nos, tentando aprimorar os Sistemas de Informagao em Saude
(SIS), para ampliar a cobertura e qualidade das informagdes de nascimentos, reduzir as
causas mal definidas de morte e o subregistro da mortalidade no Brasil.

Fazemos isso motivados pela necessidade de aprimoramento das estatisticas vitais que tanto
nos auxiliam a descrever a situacio de saide do povo brasileiro e a entender os contextos que
merecem atencio especial das politicas publicas. E, fazemos isso, movidos também por um
sentimento de que toda pessoa deve ter um documento que certifica e descreve as circunstincias
de seu nascimento e de sua morte, por ser este um direito: a afirmagao de sua condigio cidada.

Nessa tarefa, muitos de ndés conhecemos e compartilhamos ideias com a amiga e
companheira Vera Regina Baréa, uma mulher lutadora nesse campo - e em tantos ou-
tros campos de sua vida profissional e pessoal, como mulher e mie. Vera Baréa nasceu
em Nova Grande (SP) e se formou em Matemdtica. Dedicou grande parte de sua vida a
docéncia universitaria e a atividades de gestora de planejamento urbano, de educagao,
de defesa do meio ambiente e de satde publica, seja na Secretaria Municipal de Saude de
Goiénia ou no Ministério da Saude.

Desde 2005, Vera trabalhava no Departamento de Analise da Situagdo de Satde — Secre-
taria de Vigilancia em Satde — Ministério da Satide (DASIS-SVS/MS) e, em 2008, tornou-se
Coordenadora Geral de Informacdes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE-DASIS-SVS/MS).

Varias foram as suas atuagdes de destaque para atender ao seu principal desejo, que
sempre foi o aprimoramento da qualidade e da cobertura dos SIS no Brasil. Mas todos nés
sabifamos que um projeto, em especial, tinha sua aten¢do maior nos ultimos anos. Vera
esteve a frente de um lindo trabalho sobre a reduc¢do dos 6bitos com causas mal definidas
e, mais recentemente, da vigilancia dos 6bitos maternos, infantis e fetais, que iniciou nos
estados das regioes Nordeste e Norte do Brasil.

Vera apresentou esse trabalho em muitas ocasides dentro e fora do Pais. Sua paixao
por ele e pelos resultados que apontava era evidente. O trabalho de Vera nos emociona
pelo enorme impacto na redugdo das causas mal definidas nos estados trabalhados.
O trabalho de Vera continuara nos emocionando e sendo uma inspira¢ao para todos os
que acreditam no investimento para a melhoria dos SIS.

Mas - agora nos lembrando de Vera — nos emocionamos, todos, por sua vontade de
fazer a diferenca, por sua dedicacio e por sua lealdade aos seus valores e sonhos (devemos
dizer metas concretas). Isso é o que fica dela em nds. Afinal, documentar com acuracia
o inicio (o nascimento) e o fim (a morte) nos faz cidadaos. O que acontece entre esses
eventos ¢ o que de fato faz das pessoas seres humanos especiais, como nossa amiga Vera.

Organizadores do “Saude Brasil”, amigos e colegas
de trabalho da Secretaria de Vigilancia em Saude.
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Apresentacao

O Ministério da Satde apresenta o Satide Brasil 2009: Uma andlise da situagdo
de saude e da agenda nacional e internacional de prioridades em saiide, mais uma
publicagdo organizada pela Secretaria de Vigilancia em Saude, que, em conjunto
com outras agoes estratégicas, oferece concretude e prioridade as agées do monitora-
mento e avaliacido em satide e da analise de situacdo de satde. Iniciativas como estas
sdo importantes, na medida em que instrumentam a produ¢do de evidéncias para
a promocao da gestdo em saude, bem como os processos de negociagao de agendas
institucionais compativeis com os interesses da satide publica e as necessidades de
saude da populagio brasileira.

Nesta oportunidade, serdo enfatizadas as prioridades nacionais e internacionais
em Saude. Entre as nacionais, as metas do Pacto pela Saude, e na agenda externa,
os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, por entender que a definicdo e a
pactuacao de metas coletivas focalizam as a¢des em saude e o empenho coletivo
institucional, assim como facilitam o controle social, ampliando as chances de maior
efetividade das intervencgoes.

O Ministério da Satde estabeleceu o Pacto pela Vida como instrumento de reforgo
da gestao publica por resultados, além de um conjunto de compromissos sanitarios
prioritarios, pactuado de forma tripartite pelo gestor federal, estados e municipios.
Sao prioridades para a satde (Portaria GM/MS n° 325, de 21 de fevereiro de 2008):
aten¢do a saude do idoso; controle do cancer de colo de ttero e de mama; redugdo da
mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de resposta a doencas
emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria,
influenza, hepatite, HIV/aids; promog¢éo da saude; fortalecimento da atengédo basica;
saude do trabalhador; saude mental; fortalecimento da capacidade de resposta do
sistema de saude as pessoas com deficiéncia; atenc¢ao integral as pessoas em situagdo
ou sob risco de violéncia; e saude do homem.

No ano 2000, os presidentes de varios paises do mundo, entre eles o Brasil, firma-
ram, na Assembleia Geral das Na¢oes Unidas, um documento de compromisso com
oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), e respectivas metas a alcan-
car até o ano de 2015. Sdo compromissos internacionais e dizem respeito a direitos
e necessidades bésicas de todo ser humano, independentemente de sua origem e do
pais onde viva. Mais diretamente vinculados a esfera da Satde, destacam-se quatro
desses objetivos: ODM 1: Erradicar a extrema pobreza e a fome; ODM 4: Reduzir a
mortalidade na infAncia (menores de 5 anos de idade); ODM 5: Melhorar a saide
materna; e ODM 6: Combater o HIV e outras doencas (as metas brasileiras incluem
malaria, tuberculose e hanseniase).
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O livro Satide Brasil 2009: Uma andlise da situagdo de satide e da agenda nacional
e internacional de prioridades em saiide amplia nossas perspectivas de visdo das
tendéncias temporais e desigualdades regionais e estaduais, e avalia a situa¢do em
que estamos e as condigdes que temos para alcangar as metas pactuadas nesses
acordos nacionais e internacionais.

Esta publicagao seriada reafirma o interesse de valorizar o uso dos dados secun-
dérios originados dos sistemas de informagdes em satde e de manter informados
os gestores, trabalhadores e usuarios do Sistema Unico de Satide — SUS. Ademais,
estabelece uma linha direta e regular de comunicagdao com a sociedade sobre o
alcance dos objetivos e metas pactuados a luz das prioridades nacionais e interna-
cionais em saude.

José Gomes Temporao
Ministro da Saude
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Introducao

Em 2010, o Ministério da Satide, por meio da Secretaria de Vigilancia em Satde, conclui
mais uma publicagdo: o Saude Brasil 2009: Uma andlise da situagdo de satide e da agenda
nacional e internacional de prioridades em satide.

Trata-se de uma estratégia de construgéo coletiva, envolvendo universidades, centros
de pesquisa, bem como gestores e técnicos do Ministério da Saude. O processo de cria-
¢do desta publicagdo seriada tem favorecido um ambiente unico de produgéo cientifica a
partir de experiéncias, conhecimentos e habilidades compartilhados. A proposta vai além
da publicagdo de um livro. Sua intengdo primordial é aprimorar a capacidade analitica
nos grupos envolvidos e criar um espago de aproximagdo do pensamento académico as
necessidades e modos de operar dos servigos. Essa estratégia se revela, por exemplo, no
fato de cada um dos capitulos teméticos ter, como autores, pesquisadores académicos e
pesquisadores vinculados aos servicos de saude, todos envolvidos no tema em questio,
trocando e fundindo saberes e experiéncias igualmente relevantes para a construgdo do
conhecimento nas grandes questdes de saude publica sob analise.

Ao longo das seis edi¢des do Satide Brasil, pode-se avaliar a publicagdo como uma
experiéncia bem-sucedida de andlise sistematica da situagao de saude no Brasil. O Saude
Brasil se tornou um instrumento institucional relevante, referéncia indispensével no
meio académico (citado em teses, dissertagdes e artigos cientificos), na gestdo publica e
na pratica profissional nos servigos, oferecendo evidéncias que norteiam o planejamento
das a¢des na drea da Saude.

Novamente, o Saude Brasil 2009 tenta explorar, em sua maxima potencialidade, os
dados originados dos sistemas nacionais de informagdes em saude — SIM, Sinasc, Sinan
e outros —, das pesquisas populacionais nacionais em saude - Vigitel, VIVA, PENSE,
Suplemento de Saide da PNAD 2008, entre outras — e demais bases de dados produzidas
nos servigos e para os servicos de satde. Sdo utilizadas analises ecoldgicas de multiplos
grupos e de séries temporais, com o objetivo de descrever a situagio de satide dos agrega-
dos populacionais, indicar tendéncias e apontar o alcance de metas pactuadas em relacio
a prioridades nacionais e internacionais definidas.

Nesta edigdo, relevancia especial é conferida a agenda nacional e internacional de
prioridades, especialmente aos objetivos e metas pactuadas no ambito do Pacto pela
Vida e dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). A opgao pelos temas
apresentados mantém a légica de uma prestagdo de contas — ainda que preliminar —
do Ministério da Satude a seus parceiros gestores, profissionais de satide e usuarios
do SUS sobre o alcance das metas dos pactos estabelecidos. Felizmente, varios dos
objetivos e metas pactuadas nesses acordos serdo rapidamente atingidas (algumas ja
o foram) na esfera nacional. O desafio maior reside na redugdo das desigualdades
internas que persistem no Brasil. O Satide Brasil 2009 privilegiou, na medida da dis-
ponibilidade dos dados, a desagregacdo das analises para as unidades da Federagao,
com a descri¢do de seus diferenciais e desafios para o alcance dessas metas.
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Os temas selecionados para esta edigdo envolvem as seguintes andlises: a Parte I faz
uma analise geral da situagdo de saude do povo brasileiro, desde seu nascimento até a
morte. O capitulo inicial, “Satde Reprodutiva: como nascem os brasileiros”, discute a
evolugdo recente dos nascimentos no Brasil, caracteriza-os segundo diversas variaveis,
tais como numero de consultas de pré-natal, tipo de parto e peso ao nascer, e estratifica
a andlise por escolaridade materna e raga/cor da pele do recém-nascido.

O capitulo que se segue sobre a “Mortalidade no Brasil: situagdo de 2008 e evolugdo
da mortalidade por principais grupos de causas no periodo de 1980 a 2008” oferece uma
analise geral da composi¢ao da mortalidade segundo causas e grupos etérios, nas diferentes
regides e unidades da Federacao, e auxilia a identificagao de situagoes de desigualdade e
tendéncias que demandam agdes e estudos especificos.

Os demais capitulos dessa parte analisam a situagdo das doengas transmissiveis, nao
transmissiveis e as violéncias e acidentes no Brasil e nos estados. Em “Morbidade e morta-
lidade por doengas transmissiveis no Brasil’, sao focados grupos selecionados de problemas
de saude - doengas imunopreveniveis; doencas diarreicas; doengas respiratérias; doengas
transmitidas por vetores; zoonoses; hepatites virais; e emergéncias em satde publica - e
analisadas suas tendéncias nos dltimos dez anos, aproximadamente, entre 2000 e 2009.

O capitulo das “Doencas cronicas ndo transmissiveis - DCNT no Brasil: mortali-
dade, morbidade e fatores de risco” descreve a magnitude e as tendéncias das DCNT
no Brasil, com énfase na mortalidade por doengas cardiovasculares e diabetes, e as
prevaléncias encontradas, em estudos recentes, para importantes fatores de risco
desse agregado de doengas.

Finalmente, no capitulo “Acidentes e violéncias no Brasil: um panorama atual das
mortes, internagdes hospitalares e atendimentos em servicos de urgéncia’, sdo analizados
os dados mais recentes disponiveis acerca da mortalidade, morbidade hospitalar no SUS
e atendimentos de emergéncia decorrentes de causas externas no Brasil, tanto no ano
de 2008 quanto em triénios — 2001-2003 e 2006-2008 -, com base em diferentes siste-
mas de informacdes em saude. Merece destaque o uso de dados de 2009, coletados pelo
Componente II do Sistema Nacional de Vigilancia de Violéncias e Acidentes — VIVA,
que possibilitam a identificacdo do perfil das vitimas de violéncia atendidas em servigos
de urgéncia e emergéncia selecionados, de um conjunto de municipios em todo o Brasil.
Esse sistema de vigilancia foi criado pelo Ministério da Saude - CGDANT/Dasis/SVS
em 2006, em parceria com os estados e municipios, e ja permite a analise de eventos que
ndo podem ser captados por sistemas de informagdes existentes, tais como o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade — SIM e o Sistema de Informac¢des Hospitalares — STH/
SUS, e por esse motivo até entdo se encontravam fora do alcance da vigilancia das causas
externas no Brasil.

A Parte II inclui uma reflexao sobre o alcance de metas da agenda nacional e inter-
nacional de prioridades em saude do Brasil, para a redu¢ao da mortalidade na infancia,
infantil e materna. Os autores avaliam a evolugéo e as diferengas regionais desses indica-
dores e seus componentes, para o Pais e as unidades da Federagao.
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Os capitulos que se seguem descrevem detalhadamente as tendéncias de doengas trans-
missiveis como a malaria, dengue, aids, tuberculose, hanseniase e influenza e apresentam
a situagdo atual no Pais do ponto de vista epidemioldgico, e de sua vigilancia e controle.
Também sdo apresentados os indicadores de monitoramento das metas relacionadas aos
ODM, quando pertinentes.

O dltimo capitulo, “Evolug¢do da desnutri¢do infantil no Brasil e o alcance da meta
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio”, apresenta um estudo sobre a desnutri¢ao
em criangas menores de cinco anos no Pais. Este tema mantém relacio com o primeiro
ODM: erradicar a fome e a pobreza extrema. Os autores descrevem a evoluc¢io do estado
nutricional dessas criancas e o alcance da meta dos ODM no Brasil. Eles discutem o papel
de politicas econdmicas e sociais, particularmente aquelas implantadas na ultima década,
no enfrentamento dos desafios impostos pela erradicagdo da fome no Pais.

Esta publicagdo traz elementos relevantes para a reflexdo de gestores, profissio-
nais e usudrios do Sistema Unico de Satide sobre a situacdo de satide e as respostas
institucionais por meio das politicas publicas voltadas a melhoria da qualidade de
vida da populagéo brasileira.

Gerson Oliveira Penna
Secretario de Vigilancia em Satide
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Resumo

Introducao: Nos ultimos 50 anos, uma das grandes transforma¢des demogréficas
da populagio brasileira refere-se a quantos e em que idade nossas mulheres tém filhos.
Os dados sobre nascimentos sdo fundamentais para acompanhar essas transformagdes,
bem como para subsidiar programas de atengdo a saide materno-infantil.

Objetivo: Analisar a evolugio recente dos nascimentos no Brasil, caracterizando-os
segundo diversas variaveis.

Método: Foram utilizados os dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vi-
vos — Sinasc, do Ministério da Saide — MS, as Estatisticas do Registro Civil do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE e indicadores produzidos pela Rede Intera-
gencial de Informacdes para a Saude - Ripsa.

Resultados: Hoje, o Sinasc é uma boa e oportuna fonte de informagdes sobre nasci-
mentos no Brasil. Sua cobertura é elevada, sobretudo, nas regides Sul e Sudeste. A analise
dos dados do Sinasc confirma a tendéncia de queda do niimero de nascimentos ao longo do
tempo, a estrutura ainda precoce da fecundidade, embora em processo de envelhecimento,
e padroes regionais. Indica, também, um aumento no numero de consultas pré-natal,
de partos cesareos e de recém-nascidos de baixo peso ao nascer, todos com diferengas
regionais, por escolaridade da mae e cor da pele do recém-nascido.

Conclusao: Evidencia-se a potencialidade dos dados do Sinasc para analise da situagdo
e tendéncia de saude materno-infantil no Brasil por niveis geograficos mais detalhados
e por diversas outras variaveis. Os resultados corroboram as tendéncias de queda da fe-
cundidade e permitem identificar casos especificos de aten¢io a satide materno-infantil
como uma possivel associagdo entre parto cesareo e baixo peso ao nascer.

Palavras-chave: saide reprodutiva; natalidade; fecundidade; nascimentos; pré-natal;
baixo peso ao nascer.

Introducao

Desde a década de 1960 o Brasil experimentou grandes transformagdes demograficas.
Além do acelerado processo de urbanizagdo e da redu¢io dos niveis de mortalidade, so-
bretudo da mortalidade infantil, o Pais passou de um regime de alta fecundidade para um
regime de baixa fecundidade. De um nimero médio de filhos nascidos vivos, por mulher,
de 6,3, em 1960, a taxa de fecundidade total passou para 2,3 em 2000, segundo estimativas
do IBGE (2006). Esse rapido e forte decrescimento dos niveis de fecundidade também
pode ser verificado em todas as grandes regides, com diferengas marcadas entre elas,
sendo a queda da fecundidade mais recente e mais acelerada nas regides Norte e Nordeste.

No que se refere a estrutura etdria da fecundidade, as taxas de fecundidade especificas
por idade mostram como a queda dos niveis de fecundidade mudou seu padrio etario.
De uma fecundidade elevada e dilatada, com altas taxas nas idades de 20 a 29 anos -
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principalmente entre 25 e 29 anos —, passa-se a uma fecundidade precoce, com niveis
maximos destacados nas idades de 20 a 24 anos, e um aumento das taxas nas idades de 15
a 19 anos (IBGE, 2006). Esse processo de rejuvenescimento da fecundidade no Brasil foi
relatado por diversos pesquisadores (BERQUO; CAVENAGHTI, 2005; SIMOES, 2006) que
evidenciaram a queda acentuada das taxas especificas de fecundidade entre as mulheres
com idade acima de 25 anos.

A partir de 2000, vérias pesquisas tém evidenciado a continua queda da fecundidade,
alcangando niveis muito inferiores aqueles previstos anteriormente, com estimativas da
taxa de fecundidade total inferiores a 2,0, ou seja, abaixo do nivel de reposi¢ao’ (Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD, ao longo da década; e Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude —- PNDS, em 2006) (MS, 2009b).

Sao os dados sobre os nascimentos, porém, os que permitem analisar com mais deta-
lhamento a intensidade e 0 momento em que as mulheres tém seus filhos no Pais. Além do
estudo sobre a fecundidade, os dados sobre nascimento sao fundamentais para a elabora-
¢d0 e 0 monitoramento de programas de atenc¢do a saide materno-infantil, contribuindo
para o célculo de outros indicadores demograficos, de mortalidade e de morbidade, tais
como a taxa bruta de natalidade, a taxa de mortalidade infantil e a propor¢do de nascidos
vivos de baixo peso ao nascer.

Tendo como base os dados do Sinasc do Ministério da Saude, propde-se, neste artigo,
analisar a evoluc¢do recente da fecundidade no Pais e as principais caracteristicas que
descrevem os nascimentos nas diferentes macrorregides brasileiras.

Métodos

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (MS, 2009a) foi implantado pelo
Ministério da Saude em 1990, com o objetivo de reunir informagdes epidemiolédgicas
referentes aos nascimentos informados em todo o territério nacional. Sua implantagao
ocorreu de forma lenta e gradual, em todas as unidades da Federa¢do, e em muitos mu-
nicipios ja apresenta um nimero de eventos maior do que os publicados pela Fundagao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, com base nos dados de Cartério de Registro
Civil (IBGE, 2008a).

Por intermédio desses dados é possivel subsidiar as interven¢des relacionadas a satide
da mulher e da crianca, atendidas em todos os niveis do Sistema Unico de Saide — SUS,
como as agdes de atengdo a gestante e ao recém-nascido. O acompanhamento da evolugao
das séries historicas do Sinasc permite a identificacdo de prioridades de intervengao, o
que contribui para a efetiva melhoria do sistema. O documento de entrada de dados do
sistema ¢ a Declaragdo de Nascido Vivo (DN), padronizada em todo o Pais, cujos dados

1 Taxas de fecundidade totais abaixo do nivel de reposicdo indicam que a populacdo encontra-se em
processo acelerado de envelhecimento e que comecaré a decrescer em um futuro préximo.
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estdo disponiveis para toda a sociedade, aproximadamente, dois anos ap6s o ano de
ocorréncia, no portal do Datasus.?

Além dos dados desagregados (microdados), o Ministério da Saude disponibiliza,
por meio do Datasus, um tabulador que possibilita a gestores, técnicos, pesquisadores,
entre outros, acesso facilitado as informagdes sobre nascidos vivos contidas na DN.?
O tabulador também permite criar séries histdricas que auxiliam na andlise da evolu¢io
da natalidade no Pais e suas principais caracteristicas.

A qualidade dos dados do Sinasc pode ser avaliada segundo dois aspectos: o grau de
cobertura, ou seja, qual o alcance da captagdo dos dados do Sinasc dos eventos ocorridos
no Pais; e o grau de preenchimento das informagdes contidas na DN.

Para avaliar a cobertura tem sido utilizada a razdo entre o nimero de nascidos vivos
informados e os estimados pelo IBGE: razdes acima de 100% indicam que a estimativa
demografica foi inferior a coleta de dados; e razdes abaixo de 100%, que a estimativa foi
superior a coleta de dados. Esse indicador faz parte dos Indicadores e Dados Bésicos - IDB
publicados pela Rede Interagencial de Informagdes para a Saude - Ripsa.

Outra estratégia para avaliar a cobertura do Sinasc ¢ a comparagao com o numero de
nascimentos registrados nas estatisticas do registro civil produzidas pelo IBGE. A coleta
das informagoes sobre os registros efetuados nos cartérios de registro civil é realizada
trimestralmente. As estatisticas do registro civil publicam a cada ano o nimero de regis-
tros de nascimentos realizados pelos cartérios ao longo do mesmo ano. Os nascimentos
registrados sdo aqueles ocorridos no ano, além daqueles ocorridos em anos anteriores.
O registro do nascimento feito ap6s o periodo estabelecido por lei, de 15 dias, ou amplia-
do em até trés meses, para os locais distantes mais de 30km do cartério mais préximo, é
considerado como registro tardio.

Para a analise da evolugdo e principais caracteristicas recentes dos nascimentos no
Brasil e nas grandes regides, propriamente ditas, considerou-se o periodo de 2000 a 2007.
Incluiram-se, entretanto, dados preliminares referentes a 2008 nas séries temporais refe-
rentes ao numero total de nascimentos segundo grandes regioes.

A anilise descritiva dos nascimentos foi realizada segundo as seguintes variaveis:
idade da mée; instru¢do da mée; consultas de pré-natal; raga/cor do recém-nascido; tipo
de parto (normal ou cesareo); tempo de gestagdo (a termo ou pré-termo); sexo; e peso.

Para a andlise da fecundidade foram utilizados os seguintes indicadores: i) taxa de
fecundidade total, que expressa o nimero médio de filhos que uma mulher espera ter ao
final de sua vida reprodutiva, obtida a partir da soma das taxas especificas de fecundidade
entre 15 e 49 anos de idade; e i7) taxas especificas de fecundidade por idade, que expressam
o nimero médio de filhos nascidos vivos por mulher em cada ano, segundo faixa etéria
especifica do periodo reprodutivo (RIPSA, 2008). Os valores dessas taxas, apresentados

2 Disponivel em: <http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php>.

Disponivel em: <http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php>.

4 Lei n® 9.053, de 25 de maio de 1995, que altera a redacdo do Art. 50 da Lei n° 6.015, de 31 de
dezembro de 1973.

w
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neste artigo, sdo aqueles publicados nos Indicadores e Dados Basicos da Ripsa, que adota
metodologia de calculo diferenciada segundo nivel de cobertura do Sinasc (RIPSA, 2009).

Resultados e Discussao
Analise da qualidade dos dados do Sinasc

Entre 2000 e 2007, a taxa de cobertura do Sinasc variou de 88% a 92% para o Pais
como um todo. Esse aumento de cobertura foi observado em todas as regides, mas ainda
persistem diferengas regionais, sendo a regido Nordeste a que ainda apresenta as menores
coberturas, aproximadamente 84% em 2007 (Figura 1.1). Esse grau elevado de cobertura
do Sinasc o qualifica como uma boa fonte de informagdes sobre a intensidade da natalidade
no Brasil, sua evolug¢do no periodo recente e suas principais caracteristicas.

Figura 1.1 Taxas de cobertura do Sinasc (%) — Brasil e macrorregides, 2000-2007
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Fonte: Ripsa (2008).

Se compararmos o numero de nascimentos segundo o Sinasc com o numero de
nascimentos ocorridos e registrados no ano segundo as estatisticas do registro civil
do IBGE, espera-se que o primeiro valor (Sinasc) seja maior que o segundo (IBGE).
Isso porque parte dos nascimentos ocorridos no final do ano serdo registrados no
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ano seguinte e ndo serdo contabilizados nas estatisticas do registro civil do ano de
ocorréncia. Esses registros, apesar de serem realizados no ano seguinte do nascimen-
to, ndo se caracterizam como registros tardios, fendmeno muito comum no passado,
ainda presente, mas em muito menor frequéncia no Pais e localizado, sobretudo, nas
regides Norte e Nordeste.

Tomando-se como exemplo o ano de 2003 tem-se que dos 3.123.441 nascimentos
ocorridos naquele ano e registrados até 2008, 10% foram registrados em anos posteriores
ao ano de ocorréncia. Para os anos seguintes observa-se padrao semelhante, mas com
reducdo da propor¢ao de registros nos anos subsequentes (Tabela 1.1). Para o ano de
2003, as diferencas regionais na proporgédo de registros tardios também sao marcantes.
Destacam-se as regides Norte e Nordeste, com proporg¢des de registros tardios muito
elevadas: aproximadamente 29% e 15%, respectivamente. Para as regides Sul e Sudeste,
essa propor¢do é muito pequena, indicando que grande parte desses registros nao sejam,
de fato, registros tardios, mas nascimentos ocorridos no final do ano e registrados no
ano subsequente (Tabela 1.2).

Comparando-se o nimero de nascimentos ocorridos em 2003, segundo o Sinasc,
com os nascimentos ocorridos naquele ano e registrados até 2008, segundo as estatisticas
do registro civil do IBGE, observam-se poucas diferencas em todas as regides do Pais,
maiores nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, sempre favoraveis as estatisticas
do registro civil.

Essa andlise comparativa entre os dois sistemas de informagdes sobre nascimentos
no Pais evidencia, por um lado, que o Sinasc é um sistema consolidado e que fornece
informagdes oportunas para todas as regides do Pais. Por outro lado, apesar de a ocor-
réncia do registro tardio ainda ser importante nas regioes Norte e Nordeste, a grande
maioria dos nascimentos ocorridos no Pais esta sendo registrada em cartdrio, no prazo
previsto em lei.

Tabela 1.1 Nascimentos por ano de nascimento e ano do registro civil — Brasil, 2003-2008

2008 - - - - - 2.798.042
2007 - - — — 2.755.371 98.521
2006 - - - 2.803.938 111.482 47.559
2005 = = 2.880.877 112.229 52.095 26.292
2004 - 2.818.918 147.568 62.753 30.283 17.926
2003 2.822.462 154.525 76.545 36.306 20.425 13.178

Fonte: IBGE (2008a).
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Tabela 1.2 Ndmero de nascimentos ocorridos em 2003 e registrados até 2008, proporcao
(%) dos nascimentos ocorridos em 2003 e registrados em anos seguintes até
2008 no registro civil, nUmero de nascimentos ocorridos em 2003 registrados
no Sinasc e diferenca percentual entre o niUmero de nascimentos registrados
no Sinasc e nas estatisticas do registro civil — Brasil e grandes regi6es, 2003

Diferenga entre

Ne de nascimentos Nascimentos ocorridos | Ne de nascimentos .
: A o Sinasc e IBGE -
ocorridos em 2003 e em 2003 e registrados ocorridos em o
. . . X estatisticas do
registrados até 2008 em anos seguintes 2003, registrados . -
X Ao . registro civil
no registro civil (%) no Sinasc (%)
Brasil 3.123.441 9,6 3.038.251 2,7
Norte 328.080 28,7 311.335 5,1
Nordeste 967.309 14,6 930.145 3,8
Sudeste 1.201.670 2,8 1.181.131 1,7
Sul 392.760 3,0 389.675 0,8
Centro-Oeste 233.622 8,5 225.965 33

Fonte: IBGE (2008a) e Ministério da Saude, Sinasc (2003).

Apos constatar a elevada taxa de cobertura do Sinasc, a verificagdo do grau de preenchi-
mento das varidveis que compdem a Declaragio de Nascido Vivo completa a avaliagdo da
qualidade dos dados dessa fonte de informacao. Os baixos percentuais de respostas faltantes
para a maioria das variaveis que compdem a DN mostram que o Sinasc, além de aumentar
sua cobertura nos tltimos anos, aprimorou a qualidade da informagao coletada. As caracte-
risticas do recém-nascido, como peso e sexo, sdo as variaveis de melhor preenchimento, bem
como aquelas que descrevem a gravidez e o parto. A idade foi a variavel mais bem declarada
entre aquelas que caracterizam a mae, e anomalia congénita, apesar da melhor declaragao
nos anos mais recentes, ainda apresenta a maior proporc¢ao de valores faltantes (Tabela 1.3).

Tabela 1.3 Proporcao (%) de informacdes faltantes em algumas
variaveis do Sinasc — Brasil, 2000-2007

Idade da mae 0,6 0,5 0,2 0,2 0,2 0,2 0,0 0,0
Instrucao da mae 5,5 4,6 3,7 3,3 2,7 2,5 2,6 2,9
Estado civil mae 3,6 2,0 3,4 21 2,0 1,8 2,1 2,2
Duragao da gestacao 1,9 1,6 1,2 1.1 0,8 0,7 1.1 1,2
Tipo de gravidez 0.4 0.4 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1
Tipo de parto 0,6 0,6 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2
Consulta pré-natal 4,9 3,8 2,7 2,3 1,8 1,6 1,5 1,4
Sexo 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0
Peso ao nascer 1.2 1.3 0,8 0,7 0,6 0,5 0,4 0,6
Anomalia congénita * 1.1 9.4 9,3 9,2 8,0 5,0 4,2

Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2000-2007).
Obs.: Evolugao recente do nimero de nascimentos segundo idade da méae, no Brasil e grandes regides.
* Informagdo nao disponivel. Até o ano 2000 as categorias “ndo” e “ignorado” nao eram distintas.

Os dados do Sinasc entre 2000 e 2008 confirmam a tendéncia de queda continua dos
niveis de fecundidade evidenciados pelas pesquisas domiciliares. Em termos absolutos,
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o nimero de nascimentos no Pais passou de 3,2 milhdes em 2000 a 2,9 milhdes em 2008, re-
presentando uma queda de aproximadamente 10% (Figura 1.2). Essa diminui¢do no nimero
absoluto de nascimentos também é verificada em todas as regioes, exceto na regido Norte,
que apresenta um aumento desde o ano 2000, que pode ser imputado, sobretudo, a melho-
ria da cobertura do sistema do que ao aumento da intensidade da natalidade (Figura 1.3).

Figura 1.2 Ndmero de nascimentos (em milhdes) — Brasil, 2000-2008'
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2000-2007).
Nota: ' Dados preliminares para 2008.

Figura 1.3 NUmero de nascimentos (em milhares). Grandes regides brasileiras, 2000-2008'
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2000-2007).
Nota: ' Dados preliminares para 2008.
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Considerando a idade da mde no momento do parto, a redugao do numero ab-
soluto de nascimentos entre 2000 e 2008 ¢é verificada, principalmente, nas idades
mais jovens, nos grupos etarios de 15 a 19 anos e de 20 e 24 anos. Esses dois grupos
concentram 93% da redugiao do numero de nascimentos entre 2000 e 2008. Por outro
lado, o nimero de nascimentos de méies com idades entre 25 e 34 anos apresentou
aumento a partir de 2003. Nas faixas etarias mais avancadas, verifica-se aumento do
nimero de nascimentos a partir de 2004. Observa-se, portanto, ao longo do periodo,
um aumento da idade média das maes no momento do parto, revertendo a tendéncia
de rejuvenescimento da estrutura etaria da fecundidade observada nas décadas an-
teriores. Com efeito, a idade média das maes no momento do parto eleva-se de 25,1
anos, em 2000, para 25,7 anos, em 2007.

Ainda que se observe essa tendéncia de aumento da idade média das maes no mo-
mento do parto, a estrutura da fecundidade para o Pais como um todo ainda é muito
precoce, com concentragdo de 20% dos nascimentos nas idades de 15 a 19 anos e de 29%
dos nascimentos nas idades de 20 a 24 anos, em 2007 (Figura 1.4).

Outro fato relevante que cabe ser destacado é que o numero elevado de nascimentos
de maes com idade entre 10 e 14 anos permaneceu praticamente inalterado (Figura 1.5),
em torno de 28 mil nascimentos por ano, entre 2000 e 2007, sendo que a regido Nordeste
concentra 37% desses nascimentos.

Figura 1.4 Ndmero de nascimentos (em milhares), segundo
idade da mae — Brasil, 2000 e 2007
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Fonte: Ministério da Sadde, Sinasc (2000-2007).
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Figura 1.5 NUmero de nascimentos (em milhares), segundo
idade da mae — Brasil, 2000-2008"
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2000-2007).
Nota: ' Dados preliminares para 2008.

Enfocando-se por regido, entretanto, observam-se estruturas etarias bastante dife-
renciadas. As regides Norte e Nordeste tém estruturas etdrias extremamente jovens, com
proporc¢des de nascimentos de maes de 15 a 19 anos e de 20 a 24 anos maiores que as
de maes de 25 a 29 anos. A regido Centro-Oeste apresenta estrutura jovem, com maior
propor¢ao de nascimentos de maes com idades entre 20 e 24 anos, seguida da proporgao
de maes com idades entre 25 e 29 anos. Ja as regides Sul e Sudeste apresentam estruturas
etdrias mais envelhecidas, com proporg¢des de nascimentos de méaes com idades entre 20
e 24 anos e entre 25 e 29 anos muito proximas, e propor¢des de nascimentos de méaes com
idade entre 30 e 39 anos superiores as das demais regides (Figura 1.6).

Considerando-se as taxas especificas de fecundidade, que expressam o risco de ter
filhos em cada grupo etério, ficam evidentes as diferencas regionais, tanto com rela¢ao
a intensidade da fecundidade quanto em relagao a estrutura etaria (Figura 1.7). Quanto
mais intensa a fecundidade, mais jovem é a sua estrutura. Com a mais elevada taxa de
fecundidade total do Pais, estimada em 2,3 filhos por mulher em 2007, a regido Norte
apresenta a estrutura etdria da fecundidade mais precoce, com altas taxas para idade
entre 15 e 24 anos. A regido Nordeste, com taxa de fecundidade total estimada em 2,1
tilhos por mulher em 2007, apresenta comportamento semelhante ao da regiao Norte,
porém, com taxas inferiores para o grupo etario de 15 a 19 anos. Para as demais regides
observa-se o processo de mudanga de uma estrutura de fecundidade precoce para a tardia,
acentuando-se a queda da fecundidade nos grupos etarios mais jovens. Para essas regioes
as taxas totais de fecundidade estimadas sdo inferiores a 2,0, abaixo do nivel de reposi¢ao
(1,8 para o Centro-Oeste, 1,7 para o Sudeste e 1,6 para o Sul).
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Figura 1.6 Distribuicdo dos nascimentos segundo idade da mae (%) —
Grandes regides brasileiras, 2007
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2007).

Figura 1.7 Taxas de fecundidades especificas por idade — Brasil e grandes regides, 2007
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Fonte: Ripsa (2008).
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Nascimentos segundo caracteristicas da gestacao e do parto
1. Caracteristicas da atengdo pré-natal

O numero de consultas no pré-natal é um dos indicadores de acesso aos servigos de
atencdo a saude materno-infantil, amplamente utilizado na analise dos riscos de morte
materna e de morte fetal e infantil. A comparagao entre 2000 e 2007 mostra um aumento da
propor¢ao de maes com sete ou mais consultas de pré-natal de 43,7% para 55,8%, indicando
uma melhoria na atencio a saide materno-infantil no Pais. Contudo, esse aumento nio
foi uniforme entre as regides. As desigualdades regionais de acesso aos servicos de atengao
a saude materno-infantil, j& presentes em 2000, tornaram-se ainda mais acentuadas em
2007, com o aumento da propor¢do de mies com sete consultas ou mais concentradas nas
regides Sul e Sudeste, que apresentavam, ja em 2000, os mais elevados valores para esse
indicador. De um percentual em torno de 52% de maes com sete consultas ou mais em
2000, passa-se a percentuais de 69% e 72% para as regides Sudeste e Sul, respectivamente.
A regido Centro-Oeste também apresenta aumento significativo desse indicador, passando
de 51% para 62%. Ja as regides Norte e Nordeste apresentavam os menores valores para
esse indicador em 2000, e os menores aumentos em 2007, chegando apenas a 31% e 40%
de maes com sete ou mais consultas de pré-natal, respectivamente (Figura 1.8).

Figura 1.8 Proporcao de nascimentos (%) com sete ou mais consultas
de pré-natal — Brasil e grandes regides, 2000 e 2007
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2000, 2007).
Além das desigualdades regionais, o acesso a atengdo a saide materno-infantil é de-

sigual segundo a escolaridade da mae. Quanto maior a escolaridade, maior a proporgao
de miaes com sete ou mais consultas de pré-natal. Enquanto 79% das méaes com 12 anos
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ou mais de estudo apresentam sete ou mais consultas de pré-natal, esse percentual cai a
37% para mies com um a trés anos de estudos e até 27% para maes sem nenhum ano de
estudo. Mais grave ainda: uma em cada trés maes sem nenhum ano de estudo apresenta,
no maximo, trés consultas de pré-natal em 2007 (Figura 1.9).

Figura 1.9 Distribuicdo dos nascimentos (%) segundo ndmero de consultas
de pré-natal e escolaridade da méae — Brasil, 2007
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2007).

A atengao pré-natal também ¢é diferenciada segundo cor da pele do recém-nascido,
caracteristica estreitamente associada a regido de residéncia da mae, como se observa
mais adiante. Entre os recém-nascidos de cor branca, 71% das mées apresentam sete ou
mais consultas de pré-natal. Esse percentual cai para 50% para os recém-nascidos de
cor preta e amarela e até 42% para os recém-nascidos de cor parda. Os recém-nascidos
indigenas sdo os que apresentam menor propor¢io de méies com sete consultas ou
mais no pré-natal: apenas 16%. Vale destacar que entre esses recém-nascidos, 43%
das mies apresentam no maximo trés consultas de pré-natal, sendo que 12% declaram
nenhuma consulta (Figura 1.10).
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Figura 1.10 Distribuicdo dos nascimentos (%) segundo ndmero de consultas
de pré-natal e cor da pele do recém-nascido — Brasil, 2007
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2007).

2. Caracteristica do parto

Com relagdo ao tipo de parto, observa-se um aumento no percentual de partos
cesareos, de 38% para 47% entre 2000 e 2007, ndo obstante as diretrizes politicas para
a reducdo desse percentual. Em todas as regides foram observados aumentos nesse
indicador, mantendo-se as diferencas regionais. As maiores propor¢des de partos ce-
sareos encontram-se no Sudeste, Centro-Oeste e Sul: mais de 52% dos partos nessas
regides eram cesdreos, em 2007. As regides Norte e Nordeste tém percentuais inferiores,
embora seu aumento tenha sido significativo no periodo, chegando a 35% e 36% em
2007, respectivamente (Figura 1.11).
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Figura 1.11 Percentual de partos cesareos — Brasil e grandes regides, 2000 e 2007

Saude Reprodutiva: como nascem os brasileiros

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

C.Oeste

Brasil

2000

27,4%

25,5%

46,3%

42,1%

43,4%

37,8%

=2007

35,3%

36,4%

54,2%

52,8%

52,9%

46,5%

® 2000 =2007
Fonte: Ministério da Sadde, Sinasc (2000, 2007).

A proporgao de partos cesareos também varia segundo o nivel de escolaridade da
mae (MS, 2005). Em 2007, em todas as regides, o padrao ¢ semelhante: quanto maior o
nivel de escolaridade da mie, maior serd a propor¢io de partos cesareos, sendo mantidas
as diferencas regionais. As menores propor¢des de partos cesareos encontram-se entre
maes sem nenhum ano de escolaridade e residentes nas regidoes Norte ou Nordeste, 15%
e 17%, respectivamente. No outro extremo, as maiores propor¢des de partos cesareos sao
de maes com 12 anos ou mais de estudos, residentes nas regides Sudeste, Sul ou Centro-
-Oeste, 76%, 75% e 77%, respectivamente (Figura 1.12).
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Figura 1.12 Percentual de partos cesareos segundo escolaridade da mée —
Grandes regides brasileiras, 2007

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

0% 1 -
Nenhuma 8 a 11 anos 12 anos e mais
ENorte 15% 21% 28% 43% 62%
ENordeste 17% 24% 29% 43% 64%
ESudeste 33% 41% 42% 55% 76%
=Sul 33% 37% 40% 54% 75%
uC.Oeste 24% 39% 40% 54% 77%

Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2007).

Nascimentos segundo caracteristicas do recém-nascido

No Brasil o nimero de nascimentos do sexo masculino ¢é ligeiramente superior ao
numero de nascimentos do sexo feminino, na razdo de 105 nascimentos masculinos
para cada 100 nascimentos femininos. Além da estabilidade no tempo, essa razdo nao
apresenta variagdes entre as regides do Pais (Figura 1.13).
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Figura 1.13 NUdmero de nascimentos (em milhares), segundo sexo —
Brasil e grandes regides, 2007
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2007).

Sobre a variavel cor da pele, para o Pais como um todo, em 2007, 47% dos recém-
-nascidos sao de cor parda, 45% de cor branca, 2% de cor preta, 1% de indigenas e apenas
0,2% de cor amarela. Quando se consideram as unidades da Federacdo de residéncia
da mae, a distribui¢ao percentual dos nascimentos segundo essa caracteristica ¢ muito
variavel: em algumas delas a propor¢ao de cor ignorada ¢ ainda elevada, como no Cear4,
Sergipe, Minas Gerais, Goias e Distrito Federal.

Em 19 das 27 unidades da Federagdo, mais de 50% dos recém-nascidos sdo de cor par-
da. Esses percentuais variam entre 52% no Espirito Santo e 97% no Amapa. Além desses
dois estados, estdo nesse grupo todos os demais estados das regides Norte e Nordeste,
bem como de Mato Grosso e Distrito Federal.

Mais de 50% de recém-nascidos de cor branca ocorre nos estados da regido Sul, em
Sao Paulo e Mato Grosso do Sul. Em Goids e Minas Gerais, a proporgdo de pardos pode
ser maior devido ao nimero elevado de ignorados.

Ja no Rio de Janeiro, a propor¢ao de recém-nascidos de cor preta (6%) ¢ a mais elevada
do pais, seguida de 5% de recém-nascidos de cor preta no Rio Grande do Sul. A proporgao
de recém-nascidos indigenas é mais elevada nos estados da regiao Norte, com destaque
para Roraima, com 19%, e também Mato Grosso do Sul e Mato Grosso (Figura 1.14).
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Figura 1.14 Distribuicdo dos nascimentos (%) segundo cor da pele do
recém-nascido — Brasil e unidades da Federacao, 2007
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2007).

Estudos indicam o baixo peso ao nascer (menos de 2500 gramas) como importante
fator de risco para a mortalidade infantil e, mais especificamente, para a mortalidade
neonatal precoce (MINAGAWA, 2006; HORTA et al., 1996). A proporgao de nascimentos
com baixo peso apresentou um pequeno aumento, passando de 7,7% em 2000 para 8,2%
em 2007 (Figura 1.15). Esse pequeno aumento pode ser devido a melhoria no preenchi-
mento dessa variavel na DN, cuja propor¢ao de peso ignorado reduziu de 1,2% em 2000
para 0,6% em 2007. Pode-se investigar se esse aumento da propor¢ao de nascimentos com
baixo peso estaria associado ao aumento da propor¢do de partos cesareos: a realiza¢ao de
cesariana tem sido evidenciada na literatura, em estudos de delineamentos transversais,
como fator de risco para o baixo peso ao nascer (CARDOSO, 2010; CASCAES, 2008).

As diferengas regionais sugerem essa associagio entre tipo de parto e baixo peso ao
nascer. Em 2007, observa-se que os menores percentuais de nascimentos com baixo
peso ocorrem nas regides de menores percentuais de partos cesareos, ou seja, no Norte
e Nordeste. As regides Sudeste e Sul apresentam elevados percentuais de partos cesareos
e os mais elevados percentuais de nascimentos com baixo peso. Na regiao Centro-Oeste,
apesar do elevado percentual de partos cesareos, o percentual de nascimentos de baixo
peso é menor do que os das regides Sul e Sudeste.
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Observando-se mais detalhadamente o aumento do percentual de nascimentos de baixo
peso entre 2000 e 2007, verifica-se que esse aumento se concentra entre os nascimentos
de parto cesareo, passando de 7,7% para 8,6% (Figura 1.16). Apesar de ndo ser possivel
estabelecer uma associagdo de causalidade (CZERESNIA, 1995) ¢ importante destacar
essas tendéncias para o monitoramento das a¢oes na drea da saude materno-infantil.

Figura 1.15 Proporgao (%) de nascimentos com baixo peso (<2500 g) —
Brasil e grandes regides, 2000 e 2007
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2000, 2007).

Figura 1.16 Proporcao (%) de nascimentos com baixo peso (<2500 g)
segundo tipo de parto — Brasil, 2000 e 2007
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Fonte: Ministério da Sadde, Sinasc (2007).
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Uma caracteristica associada ao baixo peso ao nascer é a durac¢do da gestagdo.
Entre os nascimentos pré-termo, menos de 37 semanas completas de gestagdo,
a propor¢ao de recém-nascidos de baixo peso se eleva a 61%, enquanto entre os
recém-nascidos a termo ou pos-termo, esse percentual cai para 4,5% e 3,0%, res-
pectivamente (Figura 1.17).

Figura 1.17 Proporcao (%) de nascimentos com baixo peso
segundo duracao da gestacao — Brasil, 2007
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Fonte: Ministério da Saude, Sinasc (2007).

Conclusao

A anilise das tendéncias recentes da natalidade e fecundidade evidencia, primeira-
mente, a potencialidade dos dados do Sinasc para andlise de situagao e tendéncia da saude
materno-infantil para o pais como um todo e para niveis geograficos mais detalhados.

Os resultados apresentados corroboram a tendéncia de continua queda dos niveis
de fecundidade na década de 2000, destacados por outras pesquisas domiciliares, bem
como a tendéncia de aumento da idade média das maes no momento do parto (MS,
2009b; IBGE, 2008b). Assim, se em um primeiro momento a queda da fecundidade es-
teve associada a um rejuvenescimento de sua estrutura etdria, neste segundo momento
a redugao do numero de nascimentos concentra-se nos grupos etarios de 15 a 24 anos.
A estrutura etaria das maes ao terem seus filhos é muito diferenciada segundo regioes,
estando associada ao nivel da fecundidade: quanto mais elevado o nivel da fecundidade,
mais jovem € sua estrutura etdria.

Com taxas de fecundidade total inferiores a 2,0 filhos por mulher (Ripsa, 2008) o
Pais se situa entre aqueles de mais baixos niveis de fecundidade na América Latina, com
Chile e Uruguai (1,9 e 2,0, respectivamente), e abaixo de Argentina, México, Bolivia e
Haiti (2,3; 2,2; 3,5; e 3,5 respectivamente). Os niveis de fecundidade brasileiros estao
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muito abaixo daqueles observados no continente africano (4,7 filhos por mulher),
embora se mantenham um pouco acima daqueles observados no continente europeu
(1,6 filho por mulher) (PRB, 2010).

Com relagdo as caracteristicas da gestagdo observa-se aumento da propor¢ao de maes
com sete ou mais consultas no pré-natal. Porém, persistem diferenciais regionais de acesso
a atengdo a saide materno-infantil: as regides Norte e Nordeste apresentam os menores
percentuais de mies com sete ou mais consultas. Entre os indigenas, essa atencio é ainda
mais precaria.

O aumento da propor¢ao de partos cesareos em todas as regioes, entre 2000 e 2007,
alerta para a necessidade de fortalecer a campanha pela redu¢ao da cesdrea desnecessaria.
Os diferenciais regionais permanecem, com maiores percentuais nas regides Sul, Sudeste
e Centro-Oeste. Também permanecem os diferenciais por nivel de escolaridade da mae:
quanto mais elevada a escolaridade da mae, maior o percentual de partos cesareos.

Finalmente, o aumento do percentual de nascimentos com baixo peso e sua distribui-
¢do regional sugere associagdo com o aumento do percentual de partos cesareos. O baixo
peso ao nascer também estd associado a duragdo da gestagdo, com percentual elevado
entre os nascimentos pré-termo.
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Resumo

Introducao: O perfil de causas de morte no Brasil se alterou nas ultimas décadas.
O Pais apresenta complexidade e contradi¢do na composi¢ao da mortalidade segundo
causas e grupos etarios, nas diferentes regides e unidades da Federagdo - UF.

Objetivos: Descrever a situacdo da mortalidade no Brasil, no ano de 2008, bem como a
evolu¢do da mortalidade segundo os principais grupos de causas, no periodo de 1980 a 2008.

Métodos: Foram analisados os dados de mortalidade do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade — SIM. Foram calculados os coeficientes de mortalidade bruto e pa-
dronizado por idade, a mortalidade proporcional segundo grupos de causas, faixa etaria
e sexo, bem como a propor¢io de dbitos por causas mal definidas.

Resultados: No ano de 2008 foram registrados 1.066.842 6bitos no Sistema de Infor-
magao sobre Mortalidade — SIM. Os coeficientes de mortalidade geral bruto e padronizado
(por sexo e idade) para o Brasil foram, respectivamente, de 5,60 e 4,92 por mil habitan-
tes. Os coeficientes de mortalidade geral padronizados mais elevados foram registrados
nas regides Sudeste (5,04) e Sul (4,97). A propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas
no Brasil foi de 7,4%. As doengas do aparelho circulatorio, neoplasias e causas externas
representaram os principais grupos de causas de 6bito no Pais, em 2008. No periodo de
1980 a 2008 ocorreu mudanga no perfil de mortalidade, com aumento da proporgao de
o6bitos por causas relacionadas a doengas cronicas e degenerativas, em detrimento das
causas infecciosas e parasitarias. Todas as regioes brasileiras tiveram redugdo dos 6bitos
por causas mal definidas.

Conclusao: Com o aumento do registro de causas de Obitos sdo obtidos ganhos
consideraveis na validade das estimativas de mortalidade segundo grupos de causas, bem
como segundo causas especificas. As diferengas sociais e econdmicas entre as regides
brasileiras refletem-se em diferencas nos indicadores de mortalidade.

Palavras-chave: mortalidade; coeficiente de mortalidade; indicadores de morbi-
mortalidade; causas de morte; epidemiologia descritiva.

Introducao

O perfil da causas de morte no Brasil se alterou de forma importante nas tltimas
décadas. As causas relacionadas as doengas infecciosas e parasitarias, a desnutrigdo
e aos problemas relacionados a saude reprodutiva que, historicamente, afetavam a
mortalidade perderam importancia, especialmente nas regioes mais desenvolvidas
do centro-sul do Pais. Concomitantemente, as doengas ndo transmissiveis e as causas
externas ganharam importancia (SIMOES, 2002).

O aumento da populacdo idosa em decorréncia, principalmente, do importante
declinio nas taxas de fecundidade registrado principalmente a partir da década de
1960, combinado com o aumento da esperanca de vida, também tem reflexos sobre
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o perfil das causas de morte. As causas relacionadas aos problemas circulatérios e
respiratorios e as neoplasias, com maior incidéncia nas faixas etarias mais idosas, apre-
sentam importancia cada vez maior na composi¢do da mortalidade (SIMOES, 2002).

As transformagdes na estrutura de causas de morte, por sua vez, tém afetado o
padrio etario da mortalidade da populagéo brasileira. Isso ocorre especialmente nos
locais onde os 6bitos por causas externas ocorrem com maior frequéncia, uma vez que
essas causas afetam mais homens jovens-adultos (15 a 39 anos de idade). Esse aumento
da importancia das causas externas ocorre paralelamente ao declinio da mortalidade
infantil e na infancia (SIMOES, 2002; DUARTE et al., 2009).

Considerando que o Brasil apresenta complexidade e contradigdo nos perfis de mor-
talidade, é fundamental analisar a composi¢do da mortalidade segundo causas e grupos
etdrios, nas diferentes regides e unidades da Federagao.

As anadlises da mortalidade, segundo variaveis demograficas, geogréficas e tem-
porais, sdo tteis para identificar situa¢des de desigualdade e tendéncias que deman-
dem agdes e estudos especificos. Esse tipo de analise também pode contribuir para
a avaliagdo dos niveis de satude e, em certo grau, para a avalia¢ao dos diferenciais
no desenvolvimento socioecondmico da populagio, uma vez que os indicadores de
mortalidade podem ser utilizados para comparagdes nacionais e internacionais. As
andlises da mortalidade, segundo grupos de causas, podem subsidiar processos de
planejamento, gestao e avaliacao de politicas publicas, visando a adogdo de medidas
preventivas e assistenciais relativas a cada grupo de causas (RIPSA, 2008).

Os objetivos da presente anélise sdao descrever a situa¢do da mortalidade no Brasil,
no ano de 2008, bem como a evolugdo da mortalidade segundo os principais grupos de
causas, no periodo 1980-2008.

Métodos

Foram analisados os dados de mortalidade do Sistema de Informagdes sobre Morta-
lidade. O SIM, o mais antigo sistema de informac¢ao de satde no Pais, foi instituido pelo
Ministério da Saude em 1975 e dispoe de dados consolidados nacionalmente a partir de
1979. O documento bésico é a Declaragdo de Obito — DO, padronizada nacionalmente e
distribuida pelo Ministério da Satide. O registro da causa de morte baseia-se na Classificagao
Internacional de Doengas, estando implantada, desde 1996, a décima revisdo (RIPSA, 2008).

Os dados foram extraidos do SIM em junho de 2010." O tamanho da populagio
residente empregado nas andlises é proveniente dos censos (1980, 1991 e 2000), da
contagem populacional (1996) e das projegdes intercensitarias (1981-2009) produzidas

1 O sistema passa por atualizagdes constantes, de modo que anélises posteriores podem revelar pequenas
diferencas de valores em relacdo aos dados apresentados no presente capitulo.
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pela Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE e disponibilizadas
no sitio eletronico do Departamento de Informatica do SUS - Datasus.?

O risco de morte foi estimado por meio do célculo de coeficientes (taxas). O Coeficiente
de Mortalidade Geral - CMG bruto foi calculado dividindo-se o nimero de 6bitos em
dado local e periodo pela populagdo do mesmo local e periodo e multiplicando-se por mil.

Para permitir a comparagao dos coeficientes de mortalidade entre as regides e as
unidades da Federagdo que possuem populagdes com diferentes estruturas etarias,
foram calculados os coeficientes de mortalidade geral padronizados por sexo e
idade. A padronizagdo das taxas foi feita pelo método direto, sendo tomada como
padrio a populagdo brasileira do censo realizado pelo IBGE no ano 2000.

Para a classificagdo das causas de dbito foram utilizados os capitulos da décima re-
visdo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude - CID-10 e a lista de categorias de causas de morte proposta pela Organizagao
Mundial da Saude - OMS (BECKER et al., 2006). A CID-10 entrou em vigor no Brasil
no ano de 1996. Para a constru¢ao das séries historicas de alguns coeficientes, cujo
periodo de analise iniciou em 1980, foi necessaria a compatibiliza¢ao dos capitulos das
CID-9 e CID-10, realizada conforme proposto por Laurenti (1991): doencas infecciosas
e parasitarias (capitulo 1 da CID-9 e CID-10); neoplasias (capitulo 2 da CID-9 e CID-
10); doengas do aparelho circulatério (capitulo 7 da CID-9 e capitulo 9 da CID-10);
doengas do aparelho respiratorio (capitulo 8 da CID-9 e capitulo 10 da CID-10); doengas
endocrinas nutricionais e metabdlicas (capitulo 3 da CID-9 e capitulo 4 da CID-10);
sintomas, sinais e afec¢des mal definidas (capitulo 16 da CID-9 e capitulo 18 da CID-10);
doengas do aparelho digestivo (capitulo 9 da CID-9 e capitulo 11 da CID-10); causas
externas (capitulo 17 da CID-9 e capitulos 19, 20 e 21 da CID-10); doencas do aparelho
geniturinario (capitulo 10 da CID-9 e capitulo 14 da CID-10); e um grupo constituido
de todas as demais causas ndo incluidas anteriormente, denominado outras causas.

Foram calculados coeficientes de mortalidade brutos especificos para as prin-
cipais causas de Obito no Brasil determinadas como as causas que representaram
as maiores propor¢oes de 6bitos no ano de 2008. Os coeficientes de mortalidade
padronizados especificos para doencas cerebrovasculares e doengas isquémicas do
coragio, em 2008, foram estimados para o Brasil, macrorregides e UE. Os coeficientes
de mortalidade especificos foram calculados por 100 mil habitantes.

A mortalidade proporcional, definida como a porcentagem de 6bitos em deter-
minada categoria, em relagdo ao total de dbitos registrados no periodo, foi estimada
segundo faixas etdrias, sexo e grandes grupos de causas, para o Brasil e macrorregioes.

A mortalidade proporcional por causas mal definidas foi estimada para o Brasil, ma-
crorregioes e UF, no ano de 2008, assim como para o periodo 1980-2008. Esse indicador
representa a propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas em relagao ao total de 6bitos

2 Disponivel em: <http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php>. Informacdes de satde, demograficas
e socioeconOmicas.
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notificados no periodo e permite qualificar as informagoes sobre mortalidade presentes
na DO, assim como discutir a disponibilidade de infraestrutura assistencial (RIPSA, 2008).

Para tanto, as causas mal definidas foram selecionadas a partir de todos os ébitos notifi-
cados, excluindo-se os fetais, em que a causa basica de morte foi classificada no capitulo 28
- Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério nao classificados
em outra parte, compreendendo as categorias entre R00 e R99, na CID-10 (OMS, 1993).

Foram descritas as séries historicas da mortalidade proporcional, do coeficiente
geral de mortalidade bruto e do coeficiente geral de mortalidade, segundo grandes
grupos de causas de 6bito para o Brasil e macrorregioes, no periodo 1980-2008.

As analises foram realizadas com o auxilio dos softwares Microsoft Excel (2007) e
R Development Core Team (2008), empregados para a produgéo das figuras apresentadas
no presente capitulo.

Resultados
Obitos e coeficientes de mortalidade geral

No ano de 2008 foram registrados 1.066.842 6bitos no SIM. Quase a metade desses
obitos foi notificada na regido Sudeste (47,1%). Os coeficientes de mortalidade geral,
bruto e padronizado, para o Brasil, foram, respectivamente, de 5,60 e 4,92 por mil
habitantes. Os coeficientes de mortalidade geral, bruto e padronizado, para o Brasil
e regides, bem como o numero e a propor¢ao de 6bitos em cada regido, no ano de
2008, estdo descritos na Tabela 2.1.

Tabela 2.1 Numero e proporc¢ao (%) de 6bitos e Coeficientes de Mortalidade Geral
bruto e padronizado (por mil habitantes) — Brasil e grandes regides, 2008

5 Coeficiente de Mortalidade Geral Coeficiente de Mortalidade Geral
Regides Numero ,%_de Bruto (por mil habitantes) Padronizado (por mil habitantes)

de 6bitos | Obitos
o | omens | wavers | Totar | Homens | bueres |

Norte 50067 554 3,90 4,74 3,03 4,59 5,29 3,90
Nordeste ~ 269.870 2530 5,07 5,97 422 4,70 5,54 3,89
Sudeste  502.039 47,06 6,23 7,25 5,31 5,04 5,98 4,12
sul 169.321 1587 6,16 7,15 5,18 4,97 5,90 4,07
controt 66545 624 4,86 5,98 3,75 4,86 5,75 4,00
Brasil  1.066.842 100 5,62 6,58 4,70 4,92 5,82 4,05

Fonte: SIM.

Em 2008, os coeficientes de mortalidade geral padronizados mais elevados foram
registrados nas regides Sudeste (5,04 6bitos por mil habitantes) e Sul (4,97 6bitos por
mil habitantes). A razdo entre os coeficientes de mortalidade geral padronizados de
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homens e mulheres para o Brasil e para as regioes foi de 1,4. A probabilidade de 6bito
foi 40% superior entre os homens, comparada a das mulheres.

Os coeficientes de mortalidade geral padronizados, total e segundo sexo, paraas UF e
regides, sdo apresentados na Figura 2.1. Os valores desses coeficientes, para cada UE, no
ano de 2008, encontram-se no final deste capitulo relacionados no Anexo 1.

Figura 2.1 Coeficientes de mortalidade geral padronizados, total e segqundo
sexo — Brasil, grandes regides e unidades da Federagdo, 2008
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Em 2008, considerando-se a estrutura etaria da populagéo, o coeficiente de morta-
lidade geral padronizado para o Brasil foi de 4,92 ébitos por mil habitantes. Os esta-
dos que apresentaram coeficientes de mortalidade geral padronizados mais elevados
foram: Rio de Janeiro (5,71 6bitos por mil habitantes), Pernambuco (5,52 6bitos por
mil habitantes) e Alagoas (5,44 6bitos por mil habitantes). Os estados com os coe-
ficientes mais reduzidos foram Amapa (4,09 6bitos por mil habitantes), Rio Grande
do Norte (4,27 6bitos por mil habitantes) e Bahia (4,31 6bitos por mil habitantes).

Mortalidade proporcional segundo faixas etarias e sexo

Os padroes de mortalidade proporcional segundo faixas etarias e sexo, para o Brasil
e regides, no ano de 2008, podem ser observados na Figura 2.2.
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Figura 2.2 Curvas de mortalidade proporcional segundo faixas
etarias e sexo — Brasil e grandes regides, 2008
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Fonte: SIM.

As curvas de mortalidade proporcional por idade para as regides Sul e Sudeste apre-
sentam padrao diferenciado das demais regides, com as menores propor¢des de 6bitos
em menores de um ano (em torno de 3%) e as maiores proporgoes de 6bitos de idosos (60
anos ou mais). A regido Norte apresenta propor¢ao de dbitos em menores de um ano mais
elevada (em torno de 10%) e as menores propor¢des de dbitos de idosos (abaixo de 25%).

Ao se comparar as curvas de mortalidade proporcional por idade, para ambos os
sexos, é possivel observar que existe, proporcionalmente, um excesso de mortalidade
entre homens jovens, especialmente nas faixas etarias de 15 a 29 anos, em comparagao
com as mulheres. Isso se reflete em maior sobrevida das mulheres e maior proporgao
de 6bitos em mulheres idosas, em rela¢do aos homens da mesma faixa de idade.

52 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Salde Brasil 2009: Uma anélise da situagdo da salide e da agenda nacional e internacional de prioridades em satde

As tabelas contendo os nameros absolutos de 6bitos e propor¢des em cada faixa
etaria, segundo o sexo, para cada regido brasileira, no ano de 2008, estdo apresen-
tadas no Anexo 2 deste capitulo.

Obitos por causas mal definidas

A proporgao de 6bitos por causas mal definidas no Brasil foi de 7,4%, em 2008. As menores
proporgdes foram registradas nos estados das regides Centro-Oeste e Sul, enquanto as maiores
foram registradas nos estados da regido Norte e Nordeste. O estado com menor propor¢ao
de 6bitos por causas mal definidas foi 0 Mato Grosso do Sul (1,7%) e os estados com maiores
proporgoes foram Amazonas (15,8%) e Bahia (15,6%). A Figura 2.3 ilustra a proporgdo de
obitos por causas mal definidas para o Brasil, grandes regides e UF, no ano de 2008.

Figura 2.3 Proporcao (%) de 6bitos por causas mal definidas — Brasil,
grandes regides e unidades da Federacdo, 2008
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Fonte: SIM.

Em 1980 a proporgdo de 6bitos por causas mal definidas era de 21,41% no Brasil,
48,56% na regido Nordeste e 27,15% na regiao Norte. No periodo 1980-2008 foi registrada
uma redugdo percentual de 65% na propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas no pais.
No Nordeste essa reducio foi ainda maior (83%), em consequéncia do declinio acentuado
da proporgéo de dbitos por causas mal definidas, especialmente a partir de 2004. Em 2008
a propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas no Nordeste (8,3%) era inferior a da regiao
Norte (12,6%), porém superior a do Centro-Oeste (4,0%), Sul (5,1%) e Sudeste (7,6%).
A série histdrica da proporgao de 6bitos por causas mal definidas no pais e regioes, de
1980 a 2008, esta ilustrada na Figura 2.4.
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Figura 2.4 Proporcao (%) de 6bitos por causas mal definidas
— Brasil e grandes regides, 1980-2008
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Em toda a série histdrica existe grande amplitude dos valores das propor¢des de 6bitos
por causas mal definidas entre as UF que compdem cada regido brasileira, conforme se
pode observar no diagrama de caixas® ilustrado na Figura 2.5.

Figura 2.5 Diagrama de caixas da proporgao (%) de ébitos por causas
mal definidas — grandes regides brasileiras, 1980-2008
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3 No diagrama de caixas, também conhecido como boxplot, os limites inferior e superior da caixa indicam, res-
pectivamente, o primeiro e o terceiro quartis da distribuicao. A linha dentro da caixa indica a mediana (segundo
quartil) da distribuicao. Os extremos inferior e superior dos tracos fora das caixas representam os valores minimo
e maximo, respectivamente. Os valores que aparecem fora dos tragos representam valores discrepantes (outliers).
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Todas as regides brasileiras tiveram redugdo dos dbitos com causas mal definidas,
no periodo 1980-2008. A regido Norte apresentou variagdo percentual negativa de
53%, com grandes diferencas entre as UF que a compdem. Nessa regido encontra-se
o estado de Tocantins, cuja série histdrica inicia-se no ano de 1989, devido a sua
recente cria¢do. Nele foi registrada uma das maiores redugdes percentuais de dbitos
por causas mal definidas entre as UF brasileiras.

Na regiao Nordeste praticamente todas as UF conseguiram alcangar proporg¢oes
de o6bitos por causas mal definidas inferiores a 10%. Até 2005 essa regido era a que
apresentava maiores proporcoes de causas de morte mal definidas no pais; porém, a
partir de 2005 passou a apresentar proporgdes inferiores as da regido Norte.

No periodo 1980-2008, a regido Sudeste apresentou proporgdes de 6bitos por
causas mal definidas em torno de 10%, deixando de ser a regido com a maior pro-
porgdo de causas definidas e passando para uma classificacdo intermedidria no
valor desse indicador, em comparagdo com as demais regides. Chama a atengao
que em dois estados da regiao Sudeste foram verificados acréscimos nos valores
da proporgdo de causas mal definidas: Rio de Janeiro e Sao Paulo, com incremen-
tos percentuais de 77,2% e 6,2%, respectivamente. Os demais estados seguiram a
tendéncia nacional de decréscimo.

As regides Sul e Centro-Oeste que apresentavam, em 1980, propor¢des de 6bitos
por causas mal definidas intermedidrias em relagdo as demais, registraram importante
redugdo dessa propor¢io e, em 2008, apresentavam os menores valores para esse
indicador. O Distrito Federal foi a tinica UF dessas regioes com aumento percentual
na propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas no periodo (2,5%), embora ainda
apresente um dos melhores indicadores do Brasil.

Mortalidade proporcional segundo grandes grupos de causas

Com a importante redu¢iao na proporgio de dbitos por causas mal definidas no
decorrer do periodo estudado, o indicador de mortalidade proporcional tem se tor-
nado uma estatistica segura na anadlise da situacao de saude para o Brasil e regides.

Os numeros absolutos e os percentuais de 6bitos, segundo grandes grupos de causas
(incluindo o grupo de causas mal definidas), no Brasil e regides, em 2008, podem ser
observados na Tabela 2.2.
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Tabela 2.2 Numero e proporg¢ao (%) de ébitos segundo grandes
grupos de causas' — Brasil e grandes regides, 2008

Grandes Causas Oeste

AN 7S VI 7 N 7 NI 72 I 73 I I

IX. Doengas do
aparelho circulatério 314506 295 13341 22,6 80246 29,7 150563 30,0 51.206 30,2 19.150 2838

IIl. Neoplasias

(fumores) 166317 156 7.029 11,9 34052 12,6 82456 164 32905 194 9875 1438
XX. Causas externas

de morbidade e 133.644 12,5 10151 17,2 38034 14,1 53.801 10,7 20555 12,1 11.103 16,7
mortalidade

X. Doengas do

aparelho respiratério 104459 98 4825 82 21445 79 54020 108 17466 103 6703 10,1
XVIII. Causas

mal definies 79372 74 7443 12,6 22354 83 38251 7.6 8676 51 2648 40
Ivdpoengas

enaocrinas

Utrcionass @ 63742 60 3266 55 19988 74 27733 55 9192 54 3563 54
metabdlicas

XI. Doencas do 54826 51 2538 43 13574 50 26609 53 8485 50 3620 54

aparelho digestivo

I. Algumas

doencas infecciosas 46.920 44 3379 57 12458 46 21578 43 6.310 37 3195 48
e parasitarias

XVI. Algumas afec

originadas no 25.820 24 3112 53 9.095 3,4 9.051 1,8 2.752 1,6 1.810 2,7
periodo perinatal

VI. Doengas do
ST e 21.341 2,0 758 1.3 4.123 1.5 11.238 22 3.956 23 1266 19

Srie 55895 52 3225 55 14501 54 26739 53 7.818 46 3612 54
(ILIV.VXIXIVXVXVI) 4 066,842 100,0 59.067 100,0 269.870 100,0 502.039 100,0 169321 100,0 66.545 100,0

Nota: ! Incluindo o grupo das causas mal definidas.

Em 2008 foram registrados 314.506 6bitos por doengas do aparelho circulatério
no Brasil. Essas doengas representaram 29,5% do total de ébitos, sendo o principal
grupo de causas de dbito. A proporgao de ébitos por doengas do aparelho circulatério
foi mais elevada nas regides Sul (30,2%) e Sudeste (30%).

O segundo principal grupo de causas de ébito no Brasil foi o das neoplasias (166.317
obitos, 15,6%), seguido pelas causas externas (133.644 6bitos, 12,5%). Diferengas regionais
importantes sdo observadas quanto & proporgao dessas causas de dbito. Enquanto nas regioes
Sul e Sudeste as neoplasias ocupam a segunda posi¢ao como grupo de causas de ébito (19,4%
e 16,4%, respectivamente), seguidas pelas causas externas (12,1% e 10,7%, respectivamente),
nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste essa ordem se inverte. Na regido Norte, por
exemplo, as neoplasias representaram 11,9% dos ébitos, enquanto as causas externas, 17,2%.

Destaca-se que as doengas do aparelho respiratério representaram 9,8% dos
obitos ocorridos no Brasil em 2008, correspondendo a quarta principal causa de
6bito. A proporc¢io de 6bitos por doengas do aparelho respiratdrio foi mais elevada
nas regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste (10,8%, 10,3% e 10,1%, respectivamente).

As doengas infecciosas e parasitarias compdem o oitavo grupo de causas de dbito
mais importantes no Brasil (4,4%), representando, porém, menor propor¢io que
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as doencas endocrinas, nutricionais e metabolicas (6,0%) e as doengas do aparelho
digestivo (5,1%), além das causas mal definidas (7,4%). A regiao Norte apresentou
as maiores proporc¢oes de 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias (5,7%), en-
quanto o Nordeste a maior propor¢do de 6bitos por doengas enddcrinas, nutricionais
e metabdlicas (7,4%).

As afec¢oes originadas no periodo perinatal corresponderam a 2,4% dos 6bitos
ocorridos no Brasil, em 2008. As regides Norte e Nordeste apresentaram maior pro-
porc¢do desse grupo de causas de dbito (5,3% e 3,4%, respectivamente).

A série historica da mortalidade proporcional por causas especificas no Brasil,
excluindo-se as causas mal definidas, no periodo 1980-2008, esta ilustrada na Figura 2.6.

Figura 2.6 Mortalidade proporcional (%) segundo grupos de
causas definidas — Brasil, 1980-2008
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No Brasil, no periodo 1980-2008, as doencas do aparelho circulatorio representavam
a principal causa de 6bitos, correspondendo a 32,1% e 31,8% do total de dbitos nesses
anos, respectivamente, registrando variagdo bastante pequena no periodo (-0,7%).
Apesar da estabilidade desse indicador para o Brasil como um todo foram registradas
diferengas regionais relevantes. As regides Sul e Sudeste apresentaram variagao negativa
bastante expressiva, -10,6% e -6,0% respectivamente, enquanto nas regides Nordeste e
Norte houve acréscimo nas proporcdes de doencas do aparelho circulatério, de 33,2% e
29,7%, respectivamente.

As neoplasias, que se situavam na quarta colocagdo, em 1980, correspondendo a 10,4%
do total de 6bitos notificados no Brasil, passaram a representar o segundo principal grupo
de causas de 6bito, correspondendo a 16,8% em 2008. Essas causas registraram variagao
percentual positiva de 62,1%. Essa tendéncia de forte aumento foi verificada em todas as
regioes, em especial no Norte e Nordeste (91,2% e 87,1%, respectivamente), tornando-se
um grupo de causas de 6bitos de especial importéancia.
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No periodo 1980-2008 houve incremento percentual de 13,6% nos 6bitos atribuidos a
causas externas. Em 2008 as causas externas correspondiam a terceira causa de dbitos, per-
dendo uma posi¢do em relagdo a 1980. Essa variacdo foi motivada pelo maior crescimento
proporcional de outras causas. Apesar de todas as regides brasileiras terem apresentado
crescimento proporcional das causas externas, Norte e Nordeste apresentaram os maiores
incrementos percentuais entre os anos de 1980 e 2008: 48,3% e 24,4%, respectivamente.
No Centro-Oeste a variacio observada foi de 1,2%.

Os grupos de afecgdes perinatais e doengas infecciosas e parasitarias apresentaram
os maiores decréscimos percentuais, para o Brasil como um todo, no periodo entre 1980
e 2008: -70,2% e -59,7%, respectivamente. As doengas infecciosas e parasitarias, em
1980, representavam a terceira causa de 6bitos, passando para a sétima posigdo em 2008.
Asregioes Nordeste e Norte apresentaram as maiores variagdes negativas (-76% e -74,9%,
respectivamente), enquanto a Sudeste a menor variagao (-49%). As afecgdes perinatais,
que ocupavam a sexta posi¢do em 1980, passaram a oitava em 2008. As maiores contri-
buigdes para o decréscimo observado foram originadas nas regides Sudeste e Sul, cujas
variagOes percentuais foram de -77,7% e -75,4%, respectivamente.

O Brasil apresentou, no periodo estudado, padrdo de mudanga, com aumento da propor¢ao
de 6bitos por causas relacionadas a doengas cronicas e degenerativas, em detrimento das causas
infecciosas e parasitarias. Em 2008 quase 60% dos obitos estavam concentrados em causas
relacionadas com o aparelho circulatdrio, neoplasias e aparelho respiratdrio. Causas infecciosas
e parasitarias e afecgdes perinatais representaram, no mesmo ano, 7,4%, o que corresponde
a uma redugdo percentual de 64% em relagio a 1980. Afora as nove maiores causas de obitos
definidas, os demais capitulos da classificacio de doengas representam apenas 5,1% do total.

As causas externas continuam representando uma importante causa de dbitos no
Brasil, com aumento expressivo de participacao de algumas regides especificas, como se
pode observar nas Figuras 2.7A a 2.7E.
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Figura 2.7 Mortalidade proporcional (%) segundo grupos de causas
definidas — grandes regibes brasileiras, 1980-2008
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2.7 C Sudeste
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Na regiao Norte as causas de dbitos mais frequentes sdo as doencas cronico-dege-
nerativas e as causas externas, para as quais foram observados os maiores acréscimos
percentuais entre os anos de 1980 e 2008. As doengas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas e as neoplasias (219,8% e 91,2%, respectivamente) sofreram os maiores
acréscimos percentuais, enquanto os maiores decréscimos foram registrados para
as doencas infecciosas e parasitarias (-74,9%) e afeccoes perinatais (-51,5%). Estes
ultimos grupos de causas, juntos, representaram uma redugéo percentual de 67,3%
na proporgdo total, enquanto o grupo de doencas do aparelho circulatério, neoplasias
e aparelho respiratdrio registraram aumento percentual de 38,5%, sendo a regido
com maior variagdo no Brasil para esse grupo de causas. A regido Norte também
foi a que apresentou maior variacdo percentual na frequéncia de mortes associadas
ao grupo de causas externas, com acréscimo de 48,3%, que passou a representar a
segunda causa de 6bitos na regiao.

A regido Nordeste tem como principais causas de 6bitos as doencas relacionadas
ao aparelho circulatorio, causas externas e neoplasias, representando 61,5% do total de
obitos registrados no ano de 2008. Essas trés, somadas as doengas enddcrinas nutricio-
nais e metabolicas, foram as que mais sofreram incremento percentual de ébitos. Os
o6bitos por causas cronico-degenerativas somaram 54,8% do total em 2008, incremento
percentual de 33,7% desde 1980. Os 6bitos por doengas infecciosas e parasitarias e
por afec¢des perinatais, juntas, representaram 8,7% do total de ébitos em 2008: uma
variagdo percentual de -71,7% em relagao a 1980, a maior observada entre as regides
brasileiras para esse grupo de causas de obitos. Ressalta-se que, em 2008, as causas
externas representaram a segunda principal causa de 6bitos na regido, com 38.034
eventos ou 15,4% do total.

Na regido Sudeste doengas do aparelho circulatério, neoplasias e doengas do
aparelho respiratério representaram, juntas, 61,9% do total de 6bitos em 2008:
um acréscimo percentual de 10,8% em relagao a 1980. Porém, individualmente, as
primeiras causas tiveram um decréscimo de 6%, enquanto as demais, 65,3% e 10%,
respectivamente. As doengas infecciosas e parasitarias e afec¢des perinatais foram
as causas de Obito que mais decresceram, ocupando, em 2008, a sétima e a nona
posicao respectivamente; juntas, elas representaram 6,6% do total de dbitos, com
variagdo percentual de -63,1% em relacao a 1980.

No ano de 2008, as trés principais causas de 6bito na regido Sul foram as doengas
do aparelho circulatério, neoplasias e causas externas: juntas, representaram 65,1%
de todos os dbitos. Esse grupo de causas sofreu acréscimo de 7,5%, em relagdo a
1980, com variagoes bastante distintas (-10,6%, 54,3 e 3,6%, respectivamente).
As causas relacionadas as doencas infecciosas e parasitarias e afec¢des perinatais
apresentaram a maior redugao percentual: em 2008, corresponderam a sétima e a
nona principais causas de 6bitos. Juntas, representavam 5,6% do total de 6bitos:
uma reducio percentual de -62,3% em rela¢do a 1980.
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Na regiao Centro-Oeste os trés principais grupos de causas de dbitos em 2008 foram os
as doengas do aparelho circulatorio, as neoplasias e as causas externas: juntas, representaram
62,8% de todos os 6bitos. No periodo 1980-2008 ocorreu aumento expressivo da propor¢io
de dbitos por neoplasias (78,1%), mais moderado para as doengas do aparelho circulatério
e causas externas (14,9% e 1,2%, respectivamente). Como nas demais regides as doengas
infecciosas e parasitarias e afec¢des perinatais foram as que mais decresceram. Em 2008 essas
causas representaram a sétima e a oitava principais causas de obitos, correspondendo, em
conjunto, a 7,8% do total de 6bitos: redugao percentual de -67,3% em comparagao com 1980.

Coeficientes de mortalidade segundo grupos de causas
A Figura 2.8 ilustra, para o Brasil e grandes regides, os coeficientes de mortalidade

padronizados especificos para causas externas, doengas do aparelho circulatério, doencgas
do aparelho respiratdrio e neoplasias, total e segundo sexo, no ano de 2008.

Figura 2.8 Coeficientes de mortalidade padronizados especificos (por 100 mil habitantes)
para causas externas, doencas do aparelho circulatério, doencas do aparelho
respiratério e neoplasias, total e segundo sexo — Brasil e grandes regides, 2008
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Em 2008, o coeficiente de mortalidade por causas externas padronizado foi de 66,3
obitos por 100 mil habitantes na populagio brasileira: 112,4 por 100 mil homens e 21,6
por 100 mil mulheres. A regido Centro-Oeste apresentou os mais elevados coeficientes de
mortalidade por causas externas, 77,0 ébitos por 100 mil habitantes na populagao geral,
128,5 por 100 mil homens e 27,1 por 100 mil mulheres. A regido Sudeste registrou os
menores coeficientes de mortalidade por causas externas, 61,1 6bitos por 100 mil habi-
tantes na populagdo geral, com 115,3 por 100 mil homens e 24,3 por 100 mil mulheres.
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Para doengas do aparelho circulatdrio o coeficiente de mortalidade padronizado na
populagio brasileira foi de 139,5 ébitos por 100 mil habitantes: 150,3 entre homens e
129,1 entre mulheres. Os coeficientes mais elevados foram registrados na regiao Sudeste,
143,2 6bitos por 100 mil habitantes na populagdo geral, 157,2 entre homens e 129,7 entre
mulheres. A regiao Norte apresentou os coeficientes mais baixos, 113,8 6bitos por 100 mil
habitantes na populagdo geral, com 119,6 por 100 mil homens e 108,2 por 100 mil mulheres.

Para doengas do aparelho respiratdrio o coeficiente de mortalidade padronizado na
populagio brasileira foi de 46,6 dbitos por 100 mil habitantes: 51,0 por 100 mil homens
e 42,2 por 100 mil mulheres. Para a populagao geral e entre homens, os coeficientes mais
elevados foram registrados na regido Sudeste: 51,7 e 57,9 ébitos por 100 mil habitantes,
respectivamente. Entre mulheres, o coeficiente mais elevado foi registrado na regido
Centro-Oeste: 46,4 6bitos por 100 mil mulheres. Os coeficientes mais baixos foram re-
gistrados na regido Nordeste, 36,0 6bitos por 100 mil habitantes na populagao geral, com
37,7 por 100 mil homens e 34,3 por 100 mil mulheres.

Para neoplasias o coeficiente de mortalidade padronizado na populagdo brasileira
foi de 75,5 obitos por 100 mil habitantes: 82,7 por 100 mil homens e 62,5 por 100 mil
mulheres. Os coeficientes mais elevados foram registrados na regiao Sul, 92,6 6bitos por
100 mil habitantes na populagao geral, com 106,5 por 100 mil homens e 79,3 por 100 mil
mulheres. A regido Norte apresentou os coeficientes mais baixos, 57,7 6bitos por 100 mil
habitantes na populagao geral, com 57,9 por 100 mil homens e 57,4 por 100 mil mulheres.

Mortalidade por principais causas especificas

As dez principais causas de dbito no Brasil, no ano de 2008, estdo listadas na Tabela 2.3.
Na mesma tabela sao apresentados o nimero absoluto de 6bitos, a propor¢do em relagao
ao total de 6bitos e os coeficientes de mortalidade brutos especificos por essas causas, para
populagio total, homens e mulheres.

Tabela 2.3 Numero absoluto de ébitos, proporcao (%) e coeficientes de mortalidade
brutos especificos (por 100 mil habitantes) para as dez principais
causas de 6bito definidas, total e segundo sexo — Brasil, 2008

Doengas
cerebrovasculares

T e [ homem | wahew |
1

97.881 9,2 51,6 49.311 8,0 52,9  48.563 10,7 50,3

Doencas

2 isquémicas 94.912 8,9 50,1 55162 9,0 59,2 39744 88 41,2
do coracéo

3 Qe dlnerigE 63.091 5,9 33,3 32090 52 344 30988 68 32,1
cardiacas

4 Diabetes mellitus 49.683 4,7 26,2 21.639 3,5 23,2 28.040 6,2 29,1

5 Agressoes 48610 4,6 256 44671 7.3 480 3.880 0,9 4,0

Continua
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T e [ omes | wahew |
oun | o T
6

Pneumonia 45.271 4,2 23,9 22.755 3,7 24,4 22.508 5,0 23,3
. Doencas 42.167 4,0 22,2 19.909 3.2 21,4 22254 49 23,1
hipertensivas
8 e estonies 37585 355 19,8 30668 50 329 6894 15 7.1
transporte
Doencas cronicas
9 das vias aéreas 37.503 3,5 19,8 21.796 3,6 23,4 15.706 3,5 16,3
inferiores
Restante de
10 neoplasias 30.458 2,9 16,1 15.437 2,5 16,6 15.017 3,3 15,6

malignas

Todas as causas 1.066.842 100,0 562,6 612.858 100,0 657,9 453.524 100,0 470,2

Do total de 6bitos ocorridos no Brasil em 2008 as doencas cerebrovasculares foram
causa de 9,2% deles, com maior propor¢io entre mulheres (10,7%) do que entre homens
(8,0%). O coeficiente bruto de mortalidade por doengas cardiovasculares foi de 51,6 6bitos
por 100 mil habitantes para a populagio total.

Entre as dez principais causas de dbitos, outras doencas cardiacas, diabetes, pneumonia,
doengas hipertensivas e o restante das neoplasias malignas* representaram proporgdes de
obitos mais elevadas entre mulheres (6,8%, 6,2%, 5,0%, 4,9% e 3,3%, respectivamente) do
que entre homens (5,2%, 3,5%, 3,7%, 3,2% e 2,5%, respectivamente).

Obitos por agressio foram muito mais frequentes entre os homens do que entre
mulheres, com coeficientes de mortalidade brutos especificos de 25,6 ¢bitos por 100
mil habitantes na populagao geral, 48,0 entre homens e 4,0 entre mulheres. Igualmente,
os Obitos por acidentes de transporte foram mais frequentes entre homens do que entre
mulheres, com coeficientes de mortalidade brutos especificos de 19,8 ¢bitos por 100 mil
habitantes na populagdo geral, 32,9 entre homens e 7,1 entre mulheres.

Os coeficientes de mortalidade padronizados especificos (por 100 mil habitantes) para
doencas cerebrovasculares, para o Brasil, regides e UE, no ano de 2008, estdo apresentados
na Figura 2.9.

4 Orestante de neoplasias malignas se referem aos cédigos na CID10: C170-C179, C230-C249, C260-C319, C370-
-C419, C440-C499, C510-C529, C570-C609, C620-C669, C680-C699, C730-C819, C880-C899 e C960-C979.
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Figura 2.9 Coeficientes de mortalidade padronizados especificos (por
100 mil habitantes) para doencas cerebrovasculares — Brasil,
grandes regides e unidades da Federacdo, 2008
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Em 2008, o coeficiente padronizado de mortalidade por doengas cerebrovasculares foi
de 43,3 dbitos por 100 mil habitantes na populagio brasileira. A regido Sul apresentou o
coeficiente mais elevado (45,9 6bitos por 100 mil habitantes), seguida pela regidao Nordeste
(45,2 6bitos por 100 mil habitantes). A regido Sudeste registrou os menores coeficientes de
mortalidade por doengas cerebrovasculares (41,4 6bitos por 100 mil habitantes). Entre as
UF o coeficiente mais elevado foi registrado no Piaui (66,6 6bitos por 100 mil habitantes)
e o mais reduzido no Amapa (28,4 6bitos por 100 mil habitantes).

A Figura 2.10 ilustra os coeficientes de mortalidade padronizados especificos (por 100 mil
habitantes) para doengas isquémicas do coragao, para o Brasil, regioes e UF, no ano de 2008
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Figura 2.10 Coeficientes de mortalidade padronizados especificos (por
100 mil habitantes) para doencas isquémicas do coragao —
Brasil, grandes regides e unidades da Federacdo, 2008
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Para o Brasil o coeficiente de mortalidade por doencas isquémicas do coragdo pa-
dronizado foi de 42,4 ébitos por 100 mil habitantes em 2008. A regido Sul apresentou o
coeficiente mais elevado (45,6 6bitos por 100 mil habitantes), seguida pela regiao Sudeste
(45,1 6bitos por 100 mil habitantes). O coeficiente de mortalidade por doencas isquémicas
do coragdo mais reduzido foi registrado na regido Norte (28,8 dbitos por 100 mil habitan-
tes). Entre as UF o coeficiente mais elevado foi registrado em Pernambuco (59,3 dbitos
por 100 mil habitantes) e 0 mais reduzido no Amapa (19,8 ébitos por 100 mil habitantes).

Discussao

Em 2008 foram registrados 1.066.842 6bitos no Brasil, o que corresponde a um coeficiente
geral de mortalidade bruto de 5,62 6bitos por mil habitantes. A regido Sudeste concentrou47,1%
dos 6bitos e registrou o maior coeficiente de mortalidade bruto (6,23 6bitos por mil habitantes).
Por sua vez, apenas 5,5% dos 6bitos registrados ocorreram entre residentes da regido Norte, que
registrou o menor coeficiente de mortalidade bruto (3,90 dbitos por mil habitantes).

Quando sdo analisados os coeficientes gerais de mortalidade padronizados, entretanto,
as diferencas nos valores dos coeficientes entre as regides sao menores. O coeficiente de
mortalidade geral padronizado foi de 4,92 6bitos por mil habitantes no Brasil, 5,04 na regiao
Sudeste e 4,59 na regido Norte. Essa menor diferenca entre as regides, quando se analisa o
coeficiente geral de mortalidade padronizado em relagio ao bruto, deve-se ao fato de que o
primeiro incorpora em seu calculo as diferencas nas estruturas etarias das regides. Enquanto
na regiao Sudeste os idosos (com 60 anos ou mais) correspondem a aproximadamente 11%
da populagdo, na regido Norte eles representam pouco mais de 6% da populagédo geral.
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Ao se analisar as curvas de mortalidade proporcional segundo faixas etarias e sexo, as
diferengas nos padrdes de mortalidade entre as regides se tornam ainda mais evidentes.
Em 2008, os 6bitos de menores de cinco anos de idade corresponderam a 4,8% do total de
obitos registrados no Brasil, 3,2% na regido Sul, 3,5% na Sudeste, 5,6% na Centro-Oeste,
6,5% na Nordeste e 11,2% na Norte.

Sabe-se que os 6bitos na infancia sdo, em grande parte, dbitos evitaveis. A redugdo na
mortalidade infantil e na infancia registrada no Brasil, nos ultimos anos, pode ser atribuida,
entre outros fatores, a melhorias nas condi¢des socioecondmicas, ambientais e de acesso aos
servicos de atencdo basica, bem como & ampliagéo e qualificacido do acesso aos servicos de
saude, particularmente aqueles voltados a saide materno-infantil (IPEA, 2010; LANSKY et
al., 2009), resultado de iniciativas e agdes politicas do Ministério da Satide para a melhoria
da qualidade desses servigos. Uma dessas iniciativas é o Pacto pela Reduc¢do da Mortalidade
Infantil na regiao Nordeste e Amazonia Legal, parte de um compromisso mais amplo propos-
to pelo governo federal para acelerar a redugdo das desigualdades regionais (IPEA, 2010).°

Complementarmente, os dbitos na faixa etaria de 60 anos e mais corresponderam a
60,4% do total de obitos registrados no Brasil: 47,7% na regiao Norte, 54,3% na Centro-
-Oeste, 58,3% na Nordeste, 62,7% na Sudeste e 63,8% na Sul.

As curvas de mortalidade proporcional segundo faixas etarias e sexo revelam,
ainda, diferengas importantes entre os sexos. Para o Brasil e todas as regides ¢é evi-
dente um pico de mortalidade entre os homens de idades entre 20 e 29 anos, que
nio é observado entre as mulheres. Em 2008, os dbitos masculinos nessa faixa etdria
corresponderam a 7,2% do total de 6bitos de homens no Brasil: 5,8% na regido Su-
deste, 6,1% na Sul, 8,5% na Centro-Oeste, 9,0% na Nordeste e 11,0% na regido Norte.

Esse excesso de mortalidade entre os homens jovens pode ser atribuido, em grande
parte, aos Obitos por causas externas, que incluem os 6bitos por violéncias e acidentes.
Em 2008, o coeficiente de mortalidade padronizado por causas externas foi de 66,3
6bitos por 100 mil habitantes no Brasil: 66,5 dbitos por 100 mil habitantes na regido
Norte e 61,1 6bitos por 100 mil habitantes na regido Sudeste. Coeficientes mais eleva-
dos foram registrados nas regides Centro-Oeste (77,0 dbitos por 100 mil habitantes),
Nordeste (69,8 ébitos por 100 mil habitantes) e Sul (69,1 6bitos por 100 mil habitantes).

As principais causas de dbito no Brasil, em 2008, foram as doengas cerebrovascu-
lares e as doencas isquémicas do coragdo, que corresponderam, respectivamente, a
9,2% e 8,9% do total de dbitos registrados no pais. Diferencas regionais importantes
também foram observadas nos coeficientes de mortalidade padronizados especificos
para essas causas. O coeficiente de mortalidade padronizado por doencas cerebro-
vasculares ndo apresentou diferenga tdo grande entre regides quanto aquele por
doengas isquémicas do cora¢do. Enquanto na regido Sul o coeficiente de mortalidade
por doencas do coragdo padronizado foi de 45,6 6bitos por 100 mil habitantes, na
regido Norte esse coeficiente correspondeu a 28,8 dbitos por 100 mil habitantes.

5 A mortalidade infantil e na infancia é tema de capitulo especifico desta publicacdo.
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Simdes (2002), ao analisar as mudangas na estrutura da mortalidade segundo causas
no Brasil, afirma que o pais é um exemplo tipico da complexidade e contradi¢do nos
perfis dessa mortalidade. E de grande importancia, portanto, a decomposigdo regional
nas analises, reveladora da heterogeneidade do processo de transi¢ao de mortalidade.

Essas diferengas nos indicadores de mortalidade entre as grandes regides brasileiras po-
dem ser atribuida a diferencas sociais e econdmicas. E amplamente conhecida a associacio
inversa entre nivel socioecondmico e situacio de saude. Em nivel individual os mais ricos
tém saide melhor. Além disso, diversos autores sugerem que as desigualdades na socieda-
de como um todo contribuem para que a situagio de saide de individuos que vivem em
vizinhangas pobres seja ruim (MASSERIA; HERNANDEZ-QUEVEDO; ALLIN, 2010).

A oferta e a qualidade dos servigos de satide também sdo diferentes entre as regides
brasileiras. Os sistemas de satide ainda ndo conseguiram resolver totalmente velhos
problemas: insuficiente cobertura populacional, concentragao urbana e sub-regional
de recursos, atraso tecnoldgico, baixa produtividade, dependéncia cientifica e tecno-
légica e inadequada qualidade de atendimento (SIMOES, 2002).

Um fato que merece destaque é a importante redugdo na proporgdo de 6bitos
por causas mal definidas registrado nos ultimos anos. No periodo 1996-2008 essa
proporgao reduziu-se de 15,1% para 7,1% no Brasil. A proporgdo de causas mal defi-
nidas é um importante indicador da qualidade do SIM. Propor¢des elevadas sugerem
deficiéncias na declaragio das causas de morte e, em outras circunstancias, nos pro-
cessos de registro, coleta, critica e analise dos dados de mortalidade (RIPSA, 2008).

A frequéncia de causas mal definidas é condicionada pela disponibilidade de recursos
médico-assistenciais, inclusive para diagnéstico. Também pode refletir o cuidado no
preenchimento da Declaragio de Obito. O emprego de termos imprecisos e expressdes
dubias prejudicam a identificagdo da causa basica da morte, que assim se classifica como
de causa mal definida (RIPSA, 2008).

A elevada propor¢ao de dbitos por causas mal definidas, especialmente nas regides
Nordeste e Norte, antes de 2005, dificulta a analise da mortalidade segundo grupos
de causas. Em 2006, aproximadamente um ter¢o dos 6bitos registrados na regido
Nordeste ndo tinham causa definida. O desconhecimento da distribui¢do desses
obitos torna frageis as analises da mortalidade segundo grupos de causas.

Com o aumento do registro de causas de dbitos sdo obtidos ganhos consideraveis na va-
lidade das estimativas de mortalidade segundo grupos de causas, bem como segundo causas
especificas. Sugere-se que, em estudos futuros, sejam realizadas analises de mortalidade que
incorporem, na série histdrica pregressa, corregoes derivadas dos dados mais atuais, para os
quais a propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas foi reduzida de maneira importante.
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Anexos
Anexo 1

Tabela 2.1 Coeficiente geral de mortalidade padronizado total e segundo
sexo (por mil habitantes) e razdo de sexos (homens:mulheres)
— unidades da Federacao brasileira, 2008

Coeficiente Geral de Mortalidade (por mil habitantes) Razio (homens/
Unidade Federada Ih

Rondénia 4,60 5,28 3,94 1,34
Acre 4,91 5,69 4,16 1,37
Amazonas 4,61 5,25 3,99 1,32
Roraima 4,74 5,38 4,13 1,30
Para 4,60 5,35 3,87 1,38
Amapa 4,10 4,88 3,34 1,46
Tocantins 4,56 5,15 3,99 1,29
Maranhao 4,12 4,89 3,38 1,45
Piaui 4,84 5,44 4,25 1,28
Ceara 4,62 5,47 3,81 1,44
Rio Grande do Norte 4,27 5,12 3,44 1,49
Paraiba 4,91 5,75 4,09 1,41
Pernambuco 5,52 6,46 4,61 1,40
Alagoas 5,44 6,57 4,34 1,52
Sergipe 5,03 5,84 4,24 1,38
Bahia 4,31 5,12 3,52 1,45
Minas Gerais 4,55 5,33 3,80 1,40
Espirito Santo 5,24 6,40 4,11 1,56
Rio de Janeiro 5,71 6,89 4,55 1,51
Sao Paulo 4,99 5,91 4,10 1,44
Parana 5,16 6,10 4,26 1,43
Santa Catarina 4,57 5,40 3,77 1,43
Rio Grande do Sul 5,00 5,97 4,06 1,47
Mato Grosso do Sul 5,20 6,21 4,23 1,47
Mato Grosso 4,92 5,90 3,98 1,48
Goias 4,86 5,63 4,11 1,37
Distrito Federal 4,48 5,45 3,55 1,54

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE.
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Anexo 2

Tabela 2.2 Numeros absolutos de 6bitos e proporcoes em cada faixa etaria,
geral e segundo sexo — Brasil e grandes regides, 2008

etarla N1 [ N | % | N | % | N | % | N [ % | N | % |
< 01 3.072 8,5 8.313 53 8.374 3,0 2.605 2,7 1.800 4,4 24.164 3,9

01-04 591 1,6 1.381 0,9 1.366 0,5 425 0,4 306 0,8 4.069 0,7
05-09 323 0,9 933 0,6 883 0,3 310 0,3 194 0,5 2.643 0,4
10-14 386 1,1 1.149 0,7 1.146 0,4 479 0,5 297 0,7 3.457 0,6
15-19 1.339 3,7 4.670 3,0 5.522 1.9 2.105 2,2 1.100 2,7 14.736 2,4
20-29 3.990 11,0 14.082 9,0 16.463 58 5.883 6,1 3.468 8,5 43.886 7.2

o
% 30-39 3.183 8,8 12.113 7,8 17.887 6,3 5.892 6,1 3.412 8,4 42.487 6,9
% 40-49 3.439 9,5 14.343 9,2 28907 10,2 9.323 9,6 4.404 10,8 60.416 9,9
= 50-59 4.199 11,6 17.818 11,4 42503 150 13.902 143 5430 134 83.852 13,7
60-69 5.027 13,9 22.147 14,2 49484 17,5 18.177 187 6.706 16,5 101.541 16,6
70-79 5.540 153  25.850 16,6 57.661 20,3 20.632 21,3 7.126 176 116.809 19,1
80e+ 5.040 139 32362 20,8 51.138 180 16.943 17,5 6.115 151 111.598 18,2
Ign 155 0,4 485 0,3 2.025 0,7 295 0,3 240 0,6 3.200 0,5
Total 36.284 100,0 155.646 100,0 283.359 100,0 96.971 100,0 40.598 100,0 612.858 100,0
<01 2436 10,7 6.615 58 6.764 3,1 2.074 2,9 1.380 5,3 19.269 4,2
01-04 520 2,3 1.196 1,0 1.085 0,5 362 0,5 253 1,0 3.416 0,8
05-09 224 1.0 670 0,6 688 0,3 259 0,4 113 0,4 1.954 0,4
10-14 253 1.1 749 0,7 790 0,4 309 0,4 143 0,6 2.244 0,5
15-19 404 1.8 1.234 1.1 1.416 0,6 516 0,7 294 11 3.864 0,9
2 20-29 981 4,3 3.169 2,8 4.309 2,0 1.469 2,0 858 3.3 10.786 2,4
E 30-39 1.183 5,2 4.298 3,8 7.398 3.4 2.341 3.2 1.293 5,0 16.513 3,6
g 40-49 1.783 7.8 7.493 6,6 15.131 6,9 4.767 6,6 2.197 8,5 31.371 6,9
. 50-59 2.444 10,7 11.579 10,2 24121 11,0 7.877 10,9 3.149 12,1 49.170 10,8
60-69 3.162 13,9 16.716 14,7 33.833 155 11514 159 4312 16,6 69.537 15,3
70-79 3985 17,5 23.165 20,3 49455 22,6 17.175 23,8 5528 21,3 99.308 21,9
80e+ 5332 234 37.043 32,5 73.231 3355 23586 32,6 6378 24,6 145570 32,1
Ign 31 0,1 107 0,1 318 0,1 41 0,1 25 0,1 522 0,1
Total 22.738 100,0 114.034 100,0 218.539 100,0 72.290 100,0 25.923 100,0 453.524 100,0
:n; 5.458 9,3 15.032 56 15.218 3,0 4.702 2,8 3.228 4,8 43.638 4,1
a4 1.088 1,9 2.566 1,0 2.476 0,5 795 0,5 563 0,8 7.488 0,7
’é‘ 5a9 531 0,9 1.594 0,6 1.586 0,3 569 0,3 317 0,5 4.597 0.4
£10a14 616 1.1 1.890 0,7 1.954 0,4 789 0,5 454 0,7 5.703 0,5
§ 15a19 1.723 2,9 5.900 2,2 6.950 1.4 2.625 1,6 1.403 22,1 18.601 1,7
+ 20a29 4.947 8,5 17.221 6,4 20.799 4,1 7.343 4,3 4.375 6,5 54.685 51
é 30a39 4.310 7.4 16.384 6,1 25325 5,0 8.221 4,9 4.769 7.1 59.009 5,5
% 40a49 5.165 8,8 21.800 8,1 44123 88 14.054 83 6.654 9,9 91.796 8,6
=50a59 6.563 11,2 29.352 10,9 66.731 13,3 21.759 12,9 8.629 12,9 133.034 12,5
% 60a69 8.079 13,8 38.764 14,4 83414 16,6 29683 17,5 11.149 16,6 171.089 16,0
=

70a79 9.427 16,1 48.946 18,2 107.194 21,3 37.800 22,3 12.757 19,0 216.124 20,3
80e+ 10350 17,7 69.358 25,7 124397 24,8 40526 23,9 12,551 18,7 257.182 24,1
Total 58.452 100,0 269.454 100,0 502.585 100,0 169.227 100,0 67.124 100,0 1.066.842 100,0
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Resumo

Introducao: As doengas transmissiveis passaram por significativa redu¢io em
sua morbimortalidade no ultimo século. No entanto, a0 mesmo tempo em que se ob-
serva um controle efetivo estabelecido para varias doencas infecciosas, novas doengas
infecciosas passaram a afetar um nimero significativo de pessoas, alterando o cenario
epidemioldgico e apresentando risco de dissemina¢dao mundial.

Objetivos: Este capitulo apresenta uma andlise das doengas transmissiveis no Brasil,
com foco em grupos de doengas transmissiveis e suas tendéncias nos altimos 10 anos.

Meétodos: Foram feitas andlises descritivas de séries temporais de casos e ¢bitos,
sendo priorizado o periodo de 10 anos entre 2000 e 2009. Quando pertinente, analise
de coberturas vacinais, distribui¢do geografica e prevaléncia de fatores de risco para
doengas selecionadas foram realizadas. Os dados sdo apresentados considerando os
seguintes grupos de doencas: doengas imunopreveniveis, doengas diarreicas e redutiveis
por saneamento, doenqas respiratc’)rias, doenqas transmitidas por vetores e zoonoses,
hepatites virais e emergéncias em saude publica.

Resultados e discussao: Observa-se tendéncia decrescente de diversos grupos
de doengas transmissiveis, tais como imunopreveniveis, doengas diarreicas agudas,
esquistossomoes, raiva, doenga de Chagas e hepatite A, assim como mortalidade asso-
ciada a essas doengas. No entanto, diversas doengas transmissiveis seguem desafiando
as estratégias de saude publica, em particular algumas zoonoses, doengas de Chagas
aguda, leishmaniose visceral e as hepatites B, C e D. A emergéncia da pandemia de
influenza HIN1 e a reemergéncia da dengue no Brasil devem ser ressaltadas, apesar
desses topicos serem abordados em outros capitulos especificos. Essas transformagoes
epidemioldgicas importantes tém tido impacto consideravel na satde publica do Pais.

Palavras-chave: Morbidade; mortalidade; doengas transmissiveis; doencas infecciosas.

Introducao

Apesar da significativa redu¢ao da morbimortalidade por doengas transmissiveis no
ultimo século, o mundo tem passado por transformagoes epidemiologicas importantes
com impacto consideravel na satde publica. Ao mesmo tempo em que se observa
um controle efetivo estabelecido para varias doencas infecciosas, principalmente as
imunopreveniveis, que tiveram intensa redu¢ao na sua ocorréncia nas américas e em
grande parte dos paises das demais regides, novas doengas como a aids, a febre do Nilo
Ocidental, a influenza avidria e mais recentemente a influenza pandémica - HINI,
em 2009, passaram a afetar um nimero significativo de pessoas, alterando o cenério
epidemiolodgico e desenvolvendo risco de disseminagdo mundial.

No Brasil, experiéncias similares ocorreram nos tltimos 10 anos, tendo se observado
ao longo das ultimas décadas marcada redugdo da ocorréncia e mortalidade por doengas
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transmissiveis. Enquanto as doengas classificadas como infecciosas e parasitarias — DIP
representavam 45,7% do total de dbitos ocorridos nas capitais do Pais em 1930, essa propor-
¢do era de apenas 5,2% dos 6bitos com causas definidas no ano de 2005 (BARRETO, 2007).

Entre as internagdes hospitalares realizadas pelo SUS no Pais, as DIP constituem
menos de 10% do total no ano desde 2000, representando a quinta causa de internagao.
Apesar de ndo tao acentuada, observa-se nas ultimas décadas redugdo na proporgao
de internagdes por doengas transmissiveis. Na composi¢do de causas, ainda destacam-
-se as doengas infecciosas intestinais, que representam a maior parte das internagdes
desse grupo. As doengas respiratorias tém sido responsaveis por aproximadamente
16% das internagdes, sendo que quase metade destas sdo causadas por pneumonias.
Tal percentual tem se reduzido discretamente em anos recentes.

Assim, no Brasil, a0 mesmo tempo em que se observa redu¢ao acentuada da maio-
ria das doengas transmissiveis, nota-se ainda persisténcia da ocorréncia de grupos
selecionados de doencgas, assim como emergéncia e reemergéncia de outros. Este
capitulo apresenta analise das doencas transmissiveis no Brasil, com foco em grupos
de doencas transmissiveis e suas tendéncias no periodo 2000-2009.

Método

Para o propésito deste capitulo, os grupos de doengas transmissiveis prioritarios e ndo
contemplados em outros capitulos foram identificados e fizeram-se andlises descritivas. Ana-
lises de séries temporais de casos e 6bitos foram realizadas e apresentadas para o periodo de
10 anos entre 2000 e 2009. Para algumas doengas, o dado de mortalidade de 2009 nao estava
disponivel, sendo adotado, nessas situagdes, o ultimo ano disponivel. Quando pertinente,
andlises de coberturas vacinais, distribuicdo geografica e prevaléncia de fatores de risco para
doengas selecionadas foram feitas. Em casos selecionados, periodos maiores de tempo foram
considerados nas analises de tendéncias, a fim de facilitar a interpretagao das informagoes.

Os dados sdo apresentados considerando os seguintes grupos de doencas: doengas
imunopreveniveis, doencas diarreicas e redutiveis por saneamento, doencas respiratdrias,
doengas transmitidas por vetores e zoonoses, hepatites virais e emergéncias em saude publica.
Em cada um desses grupos, condi¢des de satde especificas foram incluidas considerando
seus mecanismos de transmissao, estratégias de prevengio e controle ou agentes etioldgicos.

Os dados foram obtidos prioritariamente dos sistemas de informagdes do Sistema Unico
de Satde - SUS, em particular do Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagao
— Sinan, Sistema de Informac6es sobre Mortalidade — SIM, Sistema de Informacdes de
Hospitalares do SUS - SIH, Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imuniza-
¢des — SI-PNI e também de bancos de dados especificos das areas técnicas da Secretaria
de Vigilancia em Saude - SVS. Informagoes obtidas de estudos epidemioldgicos, como
inquérito de prevaléncia e inquérito de coberturas vacinais, publicados recentemente na
literatura, foram também utilizadas.
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As doengas imunopreveniveis analisadas neste capitulo foram:poliomielite, sarampo,
rubéola, sindrome da rubéola congénita — SRC, difteria, coqueluche, meningite por
Haemophilus influenzae, tétano neonatal, tétano acidental e febre amarela. As fontes
de informacio utilizadas foram Sinan, SIM e dreas técnicas da SVS. Os dados de co-
bertura vacinal foram obtidos do SI-PNT.

As doengas diarreicas e redutiveis por saneamento consideradas incluiram doengas
diarreicas agudas de qualquer etiologia, surtos de doengas transmitidas por alimentos,
cOlera, infecgdo pelo rotavirus e esquistossomose. As fontes de informacdo utilizadas
foram SIH, SIM e dados do Sistema Nacional de Monitorizacio de Doencas Diarreicas
Agudas -MDDA e da vigilancia sentinela de rotavirus da SVS.

As doengas respiratorias abrangeram influenza humana sazonal e pneumonias. As fontes de
informacao utilizadas foram SIH, SIM, Sistema de Vigilancia de Influenza da SVS - Sivep Flu.

As doengas transmitidas por vetores e zoonoses compreenderam febre maculosa, han-
taviroses, leptospirose, peste, raiva, chagas, leishmaniose visceral (calazar) e leishmaniose
tegumentar. A fonte de informacéo utilizada foi o Sinan.

As hepatites virais incluiram as hepatites pelos virus A, B, C e D. Dados de prevaléncia
das hepatites A e B nas capitais dos estados das regides Centro-Oeste e Nordeste e no
Distrito Federal sdo apresentados, assim como fatores de risco para infec¢ao. As informa-
¢des foram obtidas a partir do inquérito nacional de soroprevaléncia realizado no Brasil
(PEREIRA, 2009; XIMENES 2008).

Resultados e Discussao
Doencas imunopreveniveis

As doengas para as quais tecnologias eficazes de prevencao e controle estdo disponiveis, tais
como as doengas imunopreveniveis, experimentaram redu¢io importante de morbimortalida-
de nos ultimos 30 anos. Além de éxitos importantes como a erradica¢io da variola em 1973,
da poliomielite em 1989 e a eliminagdo do sarampo em 2000, o Brasil avanga na eliminagao
da rubéola e diversas outras doengas imunopreveniveis apresentam tendéncia de redugio.

Casos e Obitos por doengas imunopreveniveis selecionadas da infAincia em menores
de 5 anos de idade - poliomielite, sarampo, rubéola, sindrome da rubéola congénita,
tétano (neonatal e acidental), coqueluche, difteria e meningite por H. influenzae
- apresentam tendéncia declinante devido, principalmente, as atividades de imuni-
zagdo desenvolvidas no Pais pelo Programa Nacional de Imunizagdes e pelas agdes
de vigilancia epidemioldgica e diagnéstico laboratorial. O Programa Nacional de
Imunizagdes do Brasil foi criado em 1973 e regulamentado (Lei n®6.259/75) em 1975.

Com foco inicialmente na populagao infantil e disponibilizagdo universal de sete
vacinas, hoje o Programa Nacional de Imunizagdes trabalha tendo como populagéo-
-alvo a familia, disponibilizando mais de 40 imunobioldgicos, entre soros e vacinas.
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O calendario de vacinagdo da crianga e do adolescente inclui as vacinas BCG-ID; he-
patite B (Hep B); Tetravalente (DTP+Hib); dT; febre amarela; oral contra poliomielite
- VOP; oral contra rotavirus humano e triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola).
Além dessas, neste ano de 2010 foram introduzidas no calenddrio vacinal as vacinas
pneumocdcica 10-valente e meningocéocica C conjugada (BRASIL, 2010a; 2010b).
Adultos e idosos recebem as vacinas contra influenza, triplice viral, dT, antipneumo-
cocica e febre amarela (em dreas com recomendacio de vacinagdo) (BRASIL, 2010c).

Os povos indigenas tém um calenddrio vacinal ampliado, com a disponibilizagdo de
todas as vacinas anteriores mais a vacina pentavalente (DTP+Hib+Hep B) e a vacina
contra varicela. Finalmente, por meio dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos
Especiais — Cries, as popula¢des de grupos vulneraveis recebem vacinas adicionais,
incluindo a vacina contra hepatite A; poliomielite inativada — VIP; varicela; influenza;
triplice bacteriana acelular - DTPa; DT; meningocdcica conjugada C e pentavalente.
Também nos Cries sao administradas imunoglobulinas, incluindo imunoglobulina hu-
mana contra hepatite B, antirrabica, antitetinica e antivaricela-Zoster (BRASIL, 2010d).

Apesar de ndo circular no Brasil desde 1989 (Figura 3.1), o virus selvagem da
poliomielite ainda continua circulando em alguns paises da Asia e do continente
africano. Ademais, com a ocorréncia recente de epidemias por Poliovirus Derivados
Vacinais - PVDV em vdrias regides do mundo com baixas coberturas vacinais (MI-
NOR, 2009), a manutengao de altas coberturas vacinais e de um sistema de vigilancia
sensivel e oportuno é de fundamental importancia no Pais.

Figura 3.1 Coeficiente de Incidéncia de Poliomielite e Cobertura Vacinal
com a VOP' em Campanhas, Brasil, 1968-2009
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Nota: '"VOP: Vacina Oral contra Poliomielite
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No Brasil, os Dias Nacionais de Vacinagdo — DNV sio realizados duas vezes ao ano
para manter a eliminagdo da poliomielite e prover a vacina¢ao de rotina para criangas
menores de 5 anos. Os dias nacionais de vacinagdo continuam tendo altos niveis de
participagdo da populacgdo e oferecem oportunidades para recuperacdo da cobertura
vacinal. Em 2007, foi realizado no Pais um inquérito nacional domiciliar com amos-
tragem por conglomerados nas 26 capitais e no Distrito Federal. Das 17.749 criangas
incluidas no inquérito, 16.213 (91%) participaram no ultimo DNV. Criangas que rece-
beram vacinas no setor privado tiveram menor participa¢do (84%) no DNV.

Em 13 capitais, as estimativas de cobertura baseadas no niimero de doses aplicadas foram
superiores as do inquérito. Entre as criangas que ndo participaram do ultimo DNV, os principais
motivos de ndo participagio foram decisdo dos pais, orientagio médica, o fato de a crianga estar
doente e fatores associados a organizagao do DNV. No total, 15% das criangas incluidas recebe-
ram pelo menos uma dose de vacina, além da vacina oral contra poliomielite, no ultimo DNV,
incluindo vacinas contra febre amarela, hepatite B, triplice viral e tetravalente (MELLO, 2010).

O sarampo era uma doen¢a endémica no Brasil com alta incidéncia e letalidade até a
década de 1990. Em 1994, foi estabelecida a meta de erradicagao do sarampo nas Améri-
cas para o ano 2000 e desde esse ano ndo ha transmissdo autdctone de sarampo no Pais,
havendo, no entanto, casos importados, sendo o maior registro em 2006, quando ocorreu
um surto de casos secundarios a importa¢do no estado da Bahia, com 57 casos confir-
mados em cinco municipios (Figura 3.2). O ultimo registro de casos importados, no ano
de 2010 (até o més de agosto), foi a detecgdo de trés casos no municipio de Belém, cinco
casos no Rio Grande do Sul, além de um surto em Jodo Pessoa(BRASIL, 2010e, 2010f).
Em todos esses eventos, o Laboratorio de Referéncia Nacional identificou genétipos que
atualmente circulam em outros paises (gené6tipos D4 em Belém e B3 nos demais).

Figura 3.2 Taxa de incidéncia do sarampo autéctone e cobertura vacinal. Brasil, 1980-2009
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De maneira semelhante, em 2003 foi estabelecida a meta de eliminag¢do da rubéola e
sindrome da rubéola congénita nas Américas para o ano 2010. As estratégias recomen-
dadas compreendem vigilancia de rubéola e da sindrome da rubéola congénita — SRC e
atividades de vacinagdo que incluem administra¢do da vacina triplice viral na rotina aos
12 meses, campanhas de vacinagdo de seguimento a cada 4 ou 5 anos dirigidas a criangas
de 1-4 anos e campanhas de vacinagdo de adolescentes e adultos.

No Brasil, apds a implantagao gradativa da vacina triplice viral no periodo de 1992 a
2000 em todo o Pais, campanhas de vacinagdo de seguimento foram realizadas em 2000
e 2004 e a vacinacdo de mulheres em idade fértil foi concluida em todos os estados em
2002. Essas estratégias contribuiram para a redugiao de 43% do numero de casos confir-
mados de rubéola entre 2000 e 2007. No entanto, em fun¢do do acumulo de individuos
ndo vacinados ao longo do tempo, persistia a circulagdo do virus da rubéola no Pais, o que
contribuiu para a ocorréncia de surtos de rubéola, sobretudo a partir de 2006 (Figura 3.3).

Figura 3.3 Casos confirmados de rubéola. Brasil, 2000-2009
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No final de 2005, ocorreu um surto de rubéola no municipio de Passo Fundo-RS. O
virus identificado foi o 1j, que circulava na China. Nesse mesmo ano foram notificados
casos importados de rubéola com identificagao dos genétipos 1C, 1B e 1E no estado
de Sao Paulo. Foi delineado um novo perfil epidemioldgico da rubéola no Pais, que se
caracteriza por maior ocorréncia de infec¢do em adultos jovens, do sexo masculino.

Em 2006, a partir da semana epidemioldgica 33, no Rio de Janeiro, iniciou-se
um surto de rubéola que se disseminou para o estado de Minas Gerais e Ceara e se
manteve durante todo o ano de 2007. Nesse ano, foram confirmados 8.753 casos de
rubéola, distribuidos em 20 estados do Pais. Em 2008, foram confirmados 2.201 casos.
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Para finalizar a eliminac¢do da rubéola e SRC no Pais, foi realizada uma campanha
de vacinagdo massiva contra rubéola, objetivando atingir os grupos suscetiveis: adultos
jovens. Foram realizadas analises de oportunidades de vacinagao contra a rubéola
na populagdo brasileira, por coortes de nascidos e sexo em cada um das unidades
federadas do Brasil. Foi observado que os grupos populacionais com maior proporgao
de suscetiveis no Pais eram os de adultos entre 20-39 anos de idade (Figura 3.4). Em
alguns estados existe também um grande acimulo de ndo vacinados em grupos etarios
mais jovens, a partir de 12 anos de idade (R], MS e MG) (SEGATTO et al., 2010).

Figura 3.4 Individuos sem vacinagao prévia contra rubéola,
por sexo e grupo etario. Brasil, 2007
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Assim, foi realizada uma campanha para eliminagdo da rubéola e SRC no Brasil em
2008, dirigida a jovens e adultos entre 12-39 anos de idade, que totalizou 68 milhdes de
pessoas vacinadas, correspondendo a uma cobertura vacinal de 96.75%. A partir de 2009
ndo foi confirmado nenhum caso de rubéola por meio do critério laboratorial.

Em relagdo a SRC, o ano de maior ocorréncia na ultima década foi 2001, quando
confirmaram-se 95 casos (Acre e Sao Paulo com maior nimero), representando uma
incidéncia de 3.5 casos/100 mil menores de um ano de idade. Como decorréncia das
atividades de controle e eliminagdo da rubéola e SRC descritas acima, foi observada re-
dugdo importante no nimero de casos entre 2002 e 2006, com recrudescéncia de casos
entre 2007 e 2009, quando foram notificados 611 casos de SRC, dos quais 163 (26,6%)
foram confirmados (Figura 3.5). Os 11 casos confirmados de SRC em 2009 ocorreram em
criangas cujas mdes contrairam rubéola ou estiveram em éareas onde foram registrados
surtos de rubéola em 2008, ou seja, anteriormente a vacinagdo de 2009.

Figura 3.5 Incidéncia e niUmero de casos confirmados e
compativeis de SRC. Brasil, 2000-2009
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Em 1999, foi introduzida no Pais a vacina contra H. influenzae sorotipo b (Hib), res-
ponsavel por varias doengas invasivas, tais como meningite e pneumonia, sobretudo em
criangas. O Hib era a segunda causa mais comum de meningite bacteriana no Brasil, sendo
responsavel por 1.700 casos anualmente e uma incidéncia média anual de 1,1 casos/100
mil habitantes até 1999. Observa-se, apds a introdu¢ao da vacina, redu¢ao de mais de 90%
no nimero de casos, incidéncia e nimero de 6bitos por meningite por Hib (Figura 3.6).
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Figura 3.6 Coeficiente de incidéncia de Meningite por Haemophilus influenzae
e cobertura vacinal* em menores de um ano. Brasil 1999-2009
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Fonte: SVS/MS
Nota: *Cobertura vacinal: até 2001 - Vacina Hib (monovalente); a partir de 2002, vacina tetravalente (DTP+Hib)

O numero de casos de tétano neonatal também sofreu redugdo no periodo entre
2000-2009. Entre 2003 e 2008 ocorreram 66 casos de TNN, sendo: 26 casos na regido
Norte (39%); 30 casos no Nordeste (45%); cinco casos no Sudeste (7%); quatro casos
no Sul (6%); e dois casos no Centro-Oeste (3%). O numero de casos reduziu de 15
em 2003 para cinco em 2007, seis em 2008 e quatro em 2009 (Figura 3.7). Chama a
atengdo o fato de continuar ocorrendo casos em diferentes municipios das regides
Norte e Nordeste, apesar da intensificagao das medidas de controle implementadas
desde 2003 redirecionadas, sobretudo, a essas regides com municipios de maior risco.

Figura 3.7 Numero de casos confirmados de tétano neonatal. Brasil, 1982-2009
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O numero de casos de difteria e coqueluche notificados no Brasil vem decrescendo
progressivamente, provavelmente em decorréncia do aumento da cobertura com a vacina
DTP. A cobertura vacinal aumentou de 66% em 1990 para mais de 98% em 2007.

Enquanto 640 casos de difteria foram notificados em 1990, com coeficiente de inci-
déncia de 0,45/100 mil habitantes, esse niumero foi diminuindo progressivamente até 58
casos em 2000 (coeficiente de incidéncia de 0,03/100 mil habitantes). A partir de entdo, o
nimero anual de casos de difteria ndo ultrapassou 50 casos, mantendo um coeficiente de
incidéncia em torno de 0,03/100 mil habitantes. Em 2007, foram registrados cinco casos de
difteria e nenhum 6bito; em 2008, foram confirmados sete casos da doenga, dos quais um
evoluiu para 6bito; em 2009, foram confirmados seis casos, sem nenhum ébito (Figura 3.8).

Figura 3.8 Coeficiente de incidéncia por difteria e cobertura vacinal
com DPT e DPT+Hib. Brasil, 1990-2009

05T T 120

100

80
60
40
20

Coeficiente de Incidéncia
Cobertura Vacinal (%)

S o o ¢ & & &
NN SN, I N PR S D
m=m Coeficiente Incidéncia/100.000 hab. «— Cobertura Vacinal

Fonte:SVS/MS

Em 1990, foram notificados, no Brasil, 15.329 casos de coqueluche, com coeficiente de
incidéncia de 10,64/100 mil habitantes. Paralelamente ao aumento das coberturas vacinais
observadas nessa década, o nimero de casos anuais foi reduzindo progressivamente e,
desde 1996, nao excede o total de dois mil, mantendo-se com coeficiente de incidéncia
em torno de 1/100 mil habitantes. Em 2008, o niimero de casos confirmados foi de 1.170
casos/ano e o coeficiente de incidéncia de 0,62/100 mil habitantes. No ano de 2009, foram
confirmados 912 casos em todo o Pais, sendo que 17 evoluiram para 6bito (Figura 3.9).

O grupo de menores de um ano concentra cerca de 50% do total de casos e apresenta
o maior coeficiente de incidéncia. Isso se deve, provavelmente, a gravidade do quadro
clinico nessa faixa etdria, o que, por sua vez, leva a maior procura dos servigos de satide
e a0 maior niumero de casos diagnosticados. A letalidade da doenga é também mais ele-
vada no grupo de criangas menores de um ano, particularmente naquelas com menos
de seis meses de idade, que concentram quase todos os ¢bitos por coqueluche. Os casos
registrados nos ultimos 10 anos tém ocorrido sob a forma de surto, que acomete alguns
grupos populacionais mais vulneraveis, em especial as populagdes indigenas.
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Figura 3.9 Coeficiente de incidéncia por coqueluche e cobertura
vacinal com (DPT e DPT+Hib). Brasil, 1990 — 2009*
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O tétano acidental ¢ uma doenca grave, que pode ser evitada por uma vacina eficaz e barata.
No entanto, ainda ocorrem no Brasil casos de tétano acidental, sobretudo em funcdo de ndo
vacinagdo em adultos. No Brasil, houve um declinio progressivo de casos com redugéo de
80% no nimero de casos entre 1990 a 2009 (1.540 em 1990 para 305 em 2009) (Figura 3.10).

Figura 3.10 Casos confirmados e coeficiente de incidéncia por
tétano acidental. Brasil, 1990-2009
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Nio hd registro de febre amarela urbana (virus transmitido por Aedes aegypti) no Brasil
desde o ano de 1942. Entretanto, o ciclo de transmissao silvestre do virus (transmitido princi-
palmente por mosquitos dos géneros Haemagogus e Sabethes) continua a ocorrer, emergindo
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na populagdo humana sob a forma de casos isolados ou surtos esporadicos, quando pessoas
ndo vacinadas se expdem ao risco de infec¢io em ambientes silvestres onde ha circulagdo viral
e presenca de vetores. Os surtos de casos humanos sao geralmente precedidos por epizootias
em primatas ndo humanos. Até o final da década de 1990, as areas de circulagio endémica
do virus da febre amarela eram bem delimitadas nas regides Norte e Centro-Oeste, incluindo
parte do Maranhdo, com ocorréncia de casos isolados no oeste de Minas Gerais. A partir de
2000, observou-se uma expansao progressiva da circulagdo viral com registro de epizootias e
surtos humanos esporadicos nas regioes Sudeste e Sul - dreas onde néo havia sido registrada a
circulacdo do virus amarilico ha muitos anos. Em fung¢io disso, a revisio e a reclassificacio das
areas de risco tém ocorrido periodicamente nesta ultima década. Em 2009, a classificacio das
areas de risco foi revisada e incluida, em conjunto com outros fatores, na definigao das “areas
com recomendacio de vacinacio” e “4reas sem recomendagio de vacinagdo’, esta tltima confi-
nada a uma pequena faixa no litoral do Pais, como representado na figura 3.11 (BRASIL, 2010).

Figura 3.11 Areas com recomendacéo de vacinacdo contra febre amarela. Brasil, 1997-2010
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A vacinagdo contra febre amarela é recomendada para todos aqueles que residem ou
viajam para dreas de risco. Em 2007, foi realizado um inquérito de coberturas vacinais em
criangas com 18-30 meses de idade nas 27 capitais brasileiras. Entre as criangas residentes
em dreas com recomendacdo de vacina¢io, 79% tinham recebido vacinagio até os 12 meses
de idade; 86%, até os 18 meses de idade; e 91%, até os 30 meses de idade (VERAS, 2010).

Os surtos mais importantes de febre amarela registrados na tlltima década ocorreram em 2000
€ 2001 (85 e 41 casos, respectivamente); 2003 (65 casos); 2008 (46 casos); e 2009, com 47 casos.
Aletalidade dos casos registrados nesses anos variou entre 30% e 60%. Contudo, acredita-se que
aletalidade seja superestimada pelo fato de a vigilancia epidemioldgica detectar apenas os casos
mais graves. No periodo de 2000-2009, todas as regides tiveram registro de circulagdo viral, com
destaque para o Sudeste, que registrou o maior nimero de casos acumulados (133). Entre as
unidades federadas, Minas Gerais foi o estado onde houve maior frequéncia de transmissdo no
periodo (101), seguido de Goias (77), Sdo Paulo (32), Rio Grande do Sul (21) e Mato Grosso (20).

Pelas caracteristicas do ciclo silvestre de transmissdo do virus, a febre amarela silvestre
acomete pessoas nao vacinadas, com maior frequéncia para o sexo masculino e a faixa
etdria entre 20 e 50 anos, em fung¢do da maior vulnerabilidade, relacionada ao maior risco
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de exposic¢do por atividade profissional em areas com recomendacéo de vacinagio. Pessoas
ndo vacinadas que residem préximas aos ambientes silvestres ou que praticam atividades
recreativas (ecoturismo, pescarias, acampamento etc.) nesses ambientes também constituem
grupo de risco. A proximidade entre ambientes urbanos e silvestres e a elevada infestagao e
dispersao do vetor Aedes aegypti, associada a exposi¢ao do homem as dreas silvestres com
circulagdo do virus, devido a atividade profissional ou mesmo recreativa, sdéo motivos de
preocupagio das autoridades sanitarias devido ao risco de reurbanizagdo da febre amarela.

Doencas diarreicas e redutiveis por saneamento
Doenca diarreica aguda

O Brasil implementou, em 1994, a vigilancia sentinela de doengas diarreicas
agudas - DDA, denominada sistema de monitorizagdo das doengas diarreicas agu-
das - MDDA. Esse sistema tem como objetivo monitorar a incidéncia das diarreias,
visando atuar em situagdes de surtos e manter continuas atividades de educacdo em
saude com a finalidade de diminuir sua incidéncia e letalidade. Dados minimos dos
prontudrios dos doentes com DDA séo colhidos, tais como residéncia, idade e plano
de tratamento. A cada semana epidemiolédgica é gerado um resultado agregado dos
casos de DDA atendidos em cada unidade-sentinela, categorizados por faixa etaria
(<1, 1-4, 5-9, >=10 anos) e plano de tratamento da doenga diarreica.

Entre 2000 e 2009, foram notificados ao MDDA 28 milhdes de casos de DDA no Brasil,
sendo que a maioria ocorreu em menores de um ano de idade, com uma média de 11.222
casos por 100 mil habitantes, seguida pelas criangas de 1 a 4 anos (5.624/100 mil hab.), 5
a 9 anos (1.705/100 mil hab.) e 10 anos e mais (633/100 mil hab.).

A andlise da série histérica dos dados tem sido prejudicada pelo aumento de unidades
notificadoras nos dltimos anos. Atualmente, cerca de 17.713 unidades notificam sema-
nalmente os dados de DDA.

Dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade — SIM demonstram que, no periodo de
2000 a 2007, o Brasil teve uma média de 5.728 dbitos relacionados a DDA ao ano. Observou-se
reducio constante do niimero de 6bitos no grupo etario de menores de um ano (41% entre
2000 e 2007), enquanto no grupo etério de 10 anos e mais foi observado aumento de 34%
no numero de 6bitos no periodo. Ao avaliar a mortalidade por 100 mil habitantes, observa-
-se reducio de 41,6% na mortalidade nos menores de um ano de idade entre 2000 e 2007.

Uma série de estratégias de saide publica pode ser responsavel por esse decréscimo
da mortalidade por diarreias em menores de um ano, em especial saneamento basico,
promogao do aleitamento materno, distribuigdo de hipoclorito de s6dio 2,5% para trata-
mento da agua (para familias sem acesso a agua tratada), amplia¢ao do PSF e vacinagao
contra rotavirus (a partir de 2006), entre outros.
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Infeccao pelo rotavirus

Em mar¢o de 2006, foi introduzida no calendério nacional de imuniza¢io da crianca a
vacina oral de rotavirus humano. Em maio do mesmo ano, o Ministério da Satide prop6s
iniciar a vigilancia sentinela de rotavirus, com a implanta¢do de uma unidade-sentinela
em cada capital, em hospitais de referéncia para atendimento de diarreias graves em
criangas de até 5 anos de idade. Entre 2006 e 2009, 18 estados implantaram voluntaria-
mente a vigilancia sentinela, tendo sido notificados, nesse periodo, 4.205 casos de diarreia
grave, dos quais 29% foram positivos para rotavirus. Como demonstrado na tabela 3.1
a seguir, a positividade variou entre 31% (187/411) em 2006, 29% (519/1.794) em 2007,
34% (624/1.810) em 2008 e 23% (514/1.707) em 2009.

Tabela 3.1 Casos confirmados, descartados e positividade de
rotavirus por ano. Brasil, 2006-2009

N2 UF com
Confirmados Descartados Total % Positivo vigilancia
sentinela

411 598 31 8

2006 187

2007 519 1.275 1.794 29 11
2008 624 1.186 1.810 34 18
2009 514 1.707 2.221 23 18
Total 1.844 4.579 6.423 29

Fonte: MS/SVS. Vigilancia sentinela de rotavirus

Atualmente, 18 (66%) das 27 unidades da Federagdo contam com vigilancia sentinela
para rotavirus no Pais, conforme demonstrado na figura 3.12 a seguir.

Figura 3.12 Unidades da Federacdo com vigildncia sentinela de rotavirus. Brasil, 2009
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A cobertura vacinal aumentou gradativamente nesse periodo, atingindo 84,2% (consi-
derando o esquema completo de trés doses) para o Brasil como um todo em 2009. Obser-
vam-se ainda variagoes regionais de cobertura, com menores coberturas na regido Norte.

Observa-se nesse periodo a redugdo do numero de casos de diarreia e do numero de
surtos notificados ao sistema MDDA, e redugdo da mortalidade por diarreia em meno-
res de um ano de idade no Pais. Embora existam evidéncias de que a vacinagao tenha
contribuido para essa reduc¢ao, ndo é possivel atribui-la exclusivamente a vacinagao.

Colera

Apds a epidemia de cdlera, cujo pico ocorreu em 1993 com 60.034 casos e 670 dbitos
no Pais, a transmissao foi interrompida a partir de 2001. Durante a ultima década, apos
um surto localizado em um municipio de Pernambuco, com 25 casos entre 2004 e 2005,
nao houve mais registros de casos autdctones no Pais.

Locais que vivenciam periodos de siléncio epidemiolégico, ou que sao aparentemente
indenes, podem ensejar condigoes sociais e ambientais favoraveis a instala¢io e ao esta-
belecimento da transmissdo autdctone do vibrido colérico. Isso foi demonstrado com os
surtos ocorridos em Pernambuco (2004 e 2005).

Agdes de vigilancia ambiental estdo institucionalizadas e ocorrem de forma siste-
matica em alguns estados do Pais. Nesses locais, os sistemas de monitoramento de-
monstram a circulagdo ambiental do Vibrio cholerae, em sua grande maioria cepas nao
toxigénicas. Contudo, mesmo na auséncia de casos humanos, a circulagao ambiental
de V. cholerae toxigénico foi detectada esporadicamente nos ultimos anos. Portanto,
apesar do siléncio epidemioldgico vivenciado no Brasil desde 2006, a colera permanece
atraindo as atengdes da vigilancia epidemiol6gica como objeto de constante monitora-
mento e de agdes preventivas, principalmente as relacionadas ao tratamento da agua.

Doencas Transmitidas por Alimentos

As Doengas Transmitidas por Alimentos — DTA sdo importante causa de mor-
bidade e mortalidade, tendo emergido durante as ultimas duas décadas como um
crescente problema economico e de saude publica em muitos paises. No Brasil, a
vigilancia epidemioldgica das DTA teve inicio no final de 1999, com base na noti-
ficagdo de pelo menos dois casos que apresentam os mesmos sintomas ap6s ingerir
alimentos da mesma origem ou na notificagdo de um caso de doenga rara.

Com a implantagdo dessa vigilancia, estd sendo possivel identificar o padrao do
evento no Brasil e, com isso, a Secretaria de Vigilancia em Saude tem disponibilizado
essas informacdes para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa e para
o Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento — Mapa a fim de subsidiar as
acdes de rotina e prevenir os surtos de DTA.
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Entre 1999 e 2009, foram notificados a Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério
da Saude 6.672 surtos, com o acometimento de 128.954 pessoas e registro de 82 6bitos.
Nesse periodo, as regides Sul e Sudeste foram as que mais notificaram . Vale ressaltar que
a notificagdo de surtos estd diretamente relacionada ao conhecimento da populagao para
comunicar o evento, a sensibilidade dos profissionais de saude e, principalmente, & im-
plantagao dessa vigilancia nos municipios. Entre os surtos notificados, 52,6% apresentam
informagdes sobre o agente etiolégico relacionado. A bactéria do género Salmonella foi
identificada nos alimentos ou fezes em 46,5% dos surtos com identificacao do agente. Dos
surtos com informagdes sobre o alimento envolvido, 22,7% sdo ocasionados por alimentos
com ovos crus ou mal cozidos na composigdo. O niumero de surtos encerrados sem iden-
tificacao do alimento representa ainda 37,8% do total de surtos notificados no periodo.

Esquistossomose

Nas duas ultimas décadas, observou-se redu¢do do niimero de casos de formas graves de
esquistossomose e das internagdes hospitalares no SUS, assim como marcada diminuigdo da
mortalidade associada a esquistossomose (Figura 3.13). Houve redu¢do de 90% na taxa de in-
ternagao hospitalar (1990 a 2009) e de 50% na taxa de mortalidade (1990 a 2008). Também tem
havido redugdo da ordem de 60% no niimero de municipios com alta prevaléncia (considerando
o percentual de positividade nos inquéritos coproparasitoldgicos acima de 25%), nos ultimos
dez anos, ainda que muitas localidades rurais mantenham elevada prevaléncia da doenga.

Figura 3.13 Série historica das taxas de internacdo hospitalar e de mortalidade
esquistosomosse mansoni por 100 mil habitantes. Brasil, 1990-2009
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Doencas respiratorias
Influenza e pneumonias

No Brasil, foram registradas 782.473 internagdes pelo Sistema de Informag¢des Hospi-
talares do SUS - SIH/SUS por influenza e pneumonia (CID-10:J09 aJ18 e J22) de janeiro
de 2007 até novembro de 2009. Dessas internagdes, 52% foram de pessoas do sexo mas-
culino. Observada a distribui¢do por idade, 39% das internagdes foram de menores de 5
anos; 13%, de 5 a 19 anos; 23%, de 20 a 59 anos; e 24%, de 60 anos ou mais. Comparando
a frequéncia de hospitalizagdo por pneumonia e influenza, més a més, nos ultimos trés
anos, observa-se aumento a partir de abril e de forma mais acentuada no més de agosto
de 2009, em relagdo aos anos de 2007 e 2008 (Figura 3.14). Um capitulo especifico trata
da influenza A HIN1 e da pandemia de 2009 (ver capitulo especifico).

Figura 3.14 Ndmero de internacdo por influenza e pneumonia na rede
hospitalar do SUS, por més. Brasil, 2007-2009
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Fonte: SIH/SAS, tabulacdo CGIAE/Dasis/SVS

De janeiro de 2007 até setembro de 2009, foram registrados 42.956 6bitos por
influenza e pneumonia (CID-10: J09 a J18 e J22) no Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade — SIM. A maioria teve como causa a pneumonia por micro-organismo
nao especificado (89%). Essa informagao caracteriza a baixa especificidade do re-
gistro da causa desse tipo de 6bito. Foram registrados 1.215 6bitos por influenza,
3% do total. As regides Sul e Sudeste registraram 87% (1.062) de dbitos.

Nio hé diferenga em sua ocorréncia entre os sexos. Quanto a distribuigdo etaria,
observa-se que 74% ocorreu na faixa etdria de 60 anos ou mais; 20%, de 20 a 59 anos; e
6%, nos menores de 20 anos, sendo 3% entre menores de 1 ano.
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Comparada a frequéncia de 6bitos por pneumonia e influenza, més a més, no ano de
2009 com os registros mensais dos tltimos cinco anos em seus valores maximos e mi-
nimos, observa-se uma curva acima do padrao esperado até o més de setembro, tltimo
dado comparavel. A ocorréncia dos 6bitos esteve, em quase todos os meses, acima dos
valores maximos dos tltimos cinco anos, com exce¢ao no més de junho (Figura 3.15).

Figura 3.15 Frequéncia dos 6bitos por influenza e pneumonia, segundo
meses do ano de 2009 e ocorréncia mensal minima e
maxima dos ultimos cinco anos. Brasil, 2004-2009*
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Fonte: SIM/CGIAE/Dasis/SVS
Nota: * Dados de 2008 e 2009 sao provisorios, sujeitos a revisdo.

No Brasil, o risco de morte por pneumonia e influenza apresentou declinio de 10% na
tendéncia 1996 a 2009. No entanto, considerando apenas os anos 2008 e 2009, observou-se
aumento de 8%. Do mesmo modo, as regides Sul e Sudeste apresentaram redugdes em suas
taxas entre 1996 e 2009 e aumento de 2008 para 2009. O Centro-Oeste apresentou redugio
nos dois periodos observados. A linha de tendéncia nas regioes Norte e Nordeste apresentou,
por quase todo o periodo, tendéncia de aumento, em parte explicada pela melhora do regis-
tro e captagdo dos dbitos nos ultimos dois anos, ficando praticamente estavel (Figura 3.16).
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Figura 3.16 Tendéncia da taxa de mortalidade* por pneumonia e influenza (média
mével), segundo regido e ano de ocorréncia. Brasil, 1996-2009**
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Fonte: SIM/CGIAE/Dasis/SVS
Notas: * Taxa ajustada por 100 mil habitantes; populacédo padrao de 2000 (Datasus)
** Dados de janeiro a setembro; os dados de 2008 e 2009 séo provisorios, sujeitos a revisao

No Brasil, o Sistema de Vigilancia Sentinela de Influenza foi implantado em 2000 e,
atualmente, conta com uma rede de 62 unidades de saide responsaveis pela coleta de espé-
cimes clinicos e registro dos atendimentos por sindrome gripal. As unidades-sentinela estao
distribuidas em todas as unidades federadas, sendo que duas estdo localizadas em munici-
pios de fronteira internacional. Entre os objetivos da Vigilancia Sentinela estdo: monitorar a
demanda de atendimento por sindrome gripal nas unidades-sentinela e identificar os virus
respiratdrios que circulam no Pais, contribuindo para a adequagao imunogeénica da vacina
contra influenza utilizada anualmente, além da identificagao de novas cepas de virus influenza.

Na figura 3.17, observa-se a propor¢ao de atendimentos por sindrome gripal no Brasil
em 2008, comparada aos limites inferior e superior (média +/- 2 desvios padrio) referentes
ao periodo de 2003 a 2007. Verifica-se que a curva da proporgdo de sindrome gripal em
2008 néo ultrapassou a linha média do periodo analisado.
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Figura 3.17 Proporgao de atendimentos por sindrome gripal em relacdo ao
total de atendimentos nas unidades-sentinela. Brasil, 2008
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Na analise dos resultados de exames por imunofluorescéncia indireta, realizados a
partir de amostras coletadas nas unidades-sentinela, observou-se que, em 2008, entre as
amostras positivas, os virus influenza A e B predominaram nas semanas epidemioldgicas
transcorridas do ano (Figura 3.18), principalmente no periodo de inverno, embora fossem
detectados outros virus respiratdrios, como o virus sincicial respiratorio, adenovirus e
parainfluenza, que também podem estar associados a sindromes gripais.

Figura 3.18 Virus influenza A e B identificados por imunofluorescéncia na
rede de unidades-sentinela de influenza. Brasil, 2008
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Doencas transmitidas por vetores e zoonoses
Raiva

Na ultima década, observa-se uma marcada redugdo dos casos de raiva humana
(Figura 3.19).

Figura 3.19 Numero de casos e incidéncia de raiva em caes por 10 mil animais. Brasil, 2000-2009
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Fonte: SVS/MS

Os casos humanos transmitidos por cdes apresentam redugdo progressiva, com
destaque para o ano de 2005, quando, pela primeira vez, registrou-se apenas um caso
transmitido por cao. Em 2008, nao houve registro de caso pelo ciclo urbano (cées e ga-
tos) e em 2009 foram notificados dois casos humanos transmitidos por cies no estado
do Maranhao (Figura 3.20). O ciclo silvestre teve reemergéncia a partir de 2004 e 2005,
com a ocorréncia de surtos transmitidos por morcegos hematéfagos nos estados do Para
e Maranhdo e, desde entdo, os casos humanos transmitidos por espécies silvestres sao
mais numerosos do que os transmitidos por caes e gatos.
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Figura 3.20 Numero de casos de raiva humana transmitida por
caes e outras espécies. Brasil, 2000-2009
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Essa reducio dos casos humanos é resultado das atividades de prevengio e controle da
raiva, que incluem profilaxia de raiva humana em pessoas possivelmente expostas ao virus,
monitoramento de circulagdo viral, campanhas de vacinagao antirrdbica animal, notificagao
imediata de epizootias e casos humanos suspeitos. Além disso, ressalta-se a necessidade
de implementar estratégias de vigilancia direcionadas principalmente ao ciclo silvestre,
com destaque para a vigilancia passiva, ou seja, envio de animais encontrados mortos
ou doentes para diagndstico da raiva, estabelecimento de diretrizes quanto ao manejo de
morcegos nao hematdfagos e a realizagdo de pesquisas em canideos silvestres e morcegos.

Doenca de Chagas

A implementagao de estratégias de controle da doenca de Chagas no Brasil tem
obtido excelentes resultados nos tltimos anos. A estruturagdo do programa de con-
trole da transmissdo vetorial, com alcance nacional que ocorreu a partir de 1975
e mantido em cardter regular em toda a darea endémica, levou a uma significativa
reducio da presenga do Triatoma infestans no intradomicilio e, simultaneamente,
da transmissdo do Trypanosoma cruzi ao homem.

Assim, no Brasil é cada vez menor a incidéncia da doenga de Chagas por trans-
missio vetorial, em razio do continuado controle de triatomineos domiciliados e de
rigorosa sele¢ao de doadores de sangue. Em 2006, foi reconhecida pela Organizagéo
Pan-americana da Saude — Opas a interrupgao da transmissao vetorial pelo Triatoma
infestans nos estados brasileiros historicamente endémicos para a doenga de Cha-
gas (Goidas, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Paraiba, Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Minas Gerais, Pernambuco, Piaui, Tocantins, Parand, Rio Grande do Sul e Bahia).

Na tltima década, foi realizado um inquérito nacional de soroprevaléncia da infec¢do
chagasica em criangas de 0 a 5 anos. Foram coletadas 105.813 amostras em 2.201 municipios
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sorteados, com a primeira coleta em 2001 e a ultima, em 2008. Esses resultados indicam
prevaléncia nacional de doenga de Chagas por transmissdo vetorial de 0,01% (comuni-
cagdo pessoal, dados nao publicados). Isso representa redugdo importante em relagdo ao
inquérito realizado entre 1975-1980 indicando uma prevaléncia de 4,2%.

Nos ultimos anos, a ocorréncia de doen¢a de Chagas Aguda - DCA tem sido
observada, com maior frequéncia de casos e surtos na Amazonia Legal e em sua
maioria por transmissao oral por meio da ingestdo de alimentos contaminados pelo
triatomineo. Entre os alimentos, podem-se incluir sopas, caldos, sucos de cana-
-de-agucar, acai, bacaba, comida caseira, leite e carne de caca semicrua. Vetores e
reservatdrios infectados tém sido encontrados nas imedia¢oes da area de produgao
(SHIKANAI-YASSUDA, 1991; AGUILAR, 2007; GOUNT, 2000; BRASIL, 2010). No
periodo de 2005-2009, foram registrados 702 casos de DCA no Brasil, dos quais 649
(92,5%) ocorreram na regidao da Amazonia Legal (Figura 3.21).

Figura 3.21 Ndmero de casos de doenca de Chagas aguda por
forma de transmissao. Brasil, 2000-2009
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Fonte: SVS/MS

Apesar dos avancos, hd atualmente, no Brasil, um nimero estimado de 2,5 milhoes
de individuos portadores da forma crénica da doen¢a de Chagas, configurando grave
problema de satude publica.

Leishmaniose Visceral
No periodo de 1980 a 2003, observa-se incremento do numero de casos de leishmaniose
visceral - LV, com estabilizagdo a partir de 2004 até o ano de 2009 (Figura 3.22). Nesse

ultimo ano foram registrados 3.471 casos autoctones de LV em 21 unidades federadas de
cinco regioes do Brasil.
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Figura 3.22 Leishmaniose visceral: série histdrica de casos. Brasil, 1980-2009
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A letalidade da leishmaniose visceral passou de 3,2% (155/4.858) em 2000 para
5,8% (216/3.693) em 2009. Destaca-se que as maiores letalidades foram no biénio
2003/2004, quando alcangaram 8,5% e 8,3%, respectivamente (Figura 3.23). Os
obitos concentram-se na faixa etaria acima de 50 anos, chamando a atengéo para as

frequentes comorbidades presentes nesse grupo etario que representa um dos fatores
de risco para ébito.

Figura 3.23 Leishmaniose visceral: taxa de letalidade. Brasil, 2000-2009
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Fonte: Sinan/SVS/MS

Apesar de a regido Nordeste concentrar o maior nimero de casos, na tltima década
observou-se reducdo dos casos, que passaram de 83% (4.029/4.858) do total de confirma-
dos em 2000 para 47,5% (1.754/3.693) em 2009. A doenga vem se expandindo de forma
gradativa para as regioes Norte, Sudeste e Centro-Oeste, que passaram de 17% (829/4.858)
do total de casos em 2000, para 44% (1.625/3.693) em 2009 (Figura 3.24).

Figura 3.24 Distribuicao de areas com maior concentragao de casos
de Leishmaniose visceral no Brasil. 2009

Fonte: Sinan/SVS/MS

Leishmaniose tegumentar americana
De 2000 a 2009, foram registrados no Brasil 260.573 casos de leishmaniose tegumentar

americana, com média anual de 26.057 casos novos. No entanto, observou-se reducdo de
35% dos casos em 2009, quando comparado a 2000 (Figura 3.25).
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Figura 3.25 Leishmaniose tegumentar americana: série histérica de casos. Brasil, 2000-2009
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Do total de 260.573 casos no Pais nesse periodo, 39,3% ocorreram na regido Norte; 31,7%,
na regido Nordeste; 16,3%, na regiao Centro-Oeste; 9,4%, no Sudeste; e 2,5%, na regiao Sul.

Febre Maculosa Brasileira

A febre maculosa brasileira ¢ uma doenga de carater infeccioso e agudo, causada por
bactérias de género Rickettisia e transmitida para o homem por meio da saliva de carra-
patos (Amblyomma sp.) infectados.

As capivaras (Hydrochoerus hydrochaeris) tém sido associadas ao ciclo da doenga,
devido a sua sorologia positiva e por serem hospedeiros de Amblyomma sp. Os casos
humanos de febre maculosa brasileira apresentam-se de forma esporadica em areas rurais
e urbanas. Desde 2001, é doenga de notificagdo compulsoria no Pais. Uma média de 93
casos ¢ notificada a cada ano, com altas taxas de letalidade (Figura 3.26), possivelmente
em fungdo de seu dificil diagndstico, sobretudo na fase inicial da doenga.
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Figura 3.26 NUumero de casos de febre maculosa brasileira e letalidade. Brasil, 2000-2009
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No Brasil, a ocorréncia da febre maculosa brasileira tem sido registrada nos estados
de Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Bahia, Santa Catarina e, mais
recentemente, a partir de 2005, nos estados do Parand, Rio Grande do Sul e Distrito Federal.

Hantavirose

Nas américas, a hantavirose é considerada uma doenga emergente e se manifesta
sob diferentes formas, desde doenga febril aguda inespecifica, cuja suspeita diagnds-
tica tem base em informagoes epidemioldgicas, até quadros pulmonares e cardio-
vasculares mais severos e caracteristicos. Seus reservatdrios sao roedores silvestres
da subfamilia Sigmodontinae. Sua detec¢ao no Pais ocorreu em 1993 e, desde entdo,
surtos episodicos tém sido notificados em varias regides do Pais.

Desde sua detec¢do em 1993 até 2009, foram registrados 1.199 casos, sendo as regioes
Sul e Sudeste as mais acometidas, com 38,6% (463/1199) e 29,8% (357/1199) dos registros,
respectivamente (Figura 3.27). Entre o total de casos notificados até o momento, 79,8%
sdo de pessoas do sexo masculino, dos quais 54,9% estdo entre 20 a 39 anos de idade. Ao
todo, 59,2% dos casos referem-se a uma ocupagao relacionada a atividades agropecudrias.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 101




Morbidade e mortalidade por doencas transmissiveis no Brasil

Figura 3.27 Ndmero de casos de hantavirose e letalidade. Brasil, 1993-2009
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Leptospirose

A leptospirose é uma doenga de alta incidéncia e letalidade e com ampla distribui¢io no
Brasil, ocorrendo principalmente em centros urbanos onde ha aglomeragao populacional
de baixa renda, vivendo em condi¢des inadequadas de saneamento e com alta infestagdo de
roedores. A doenga ocorre durante todo 0 ano, com aumento de casos no periodo de elevados
indices pluviométricos entre os meses de dezembro a margo, principalmente nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste do Pais, e nos meses de maio a agosto nas regides Norte e Nordeste.

No periodo de 2001 a 2009, foram confirmados 31.135 casos da doenga, com 3.356
obitos (Figura 3.28), correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 1,9/100 mil ha-
bitantes e letalidade de 10,8%.
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Figura 3.28 Casos de leptospirose e letalidade. Brasil, 2001-2009
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Nesse periodo, foram registrados casos da doenga nas 27 unidades federadas. As regices
que mais apresentaram casos foram Sudeste, com 11.188 casos (35,9%), e Sul, com 10.575
casos (34%), seguidas pelas regides Nordeste (19,6%), Norte (8,9%) e Centro-Oeste (5%).

Os individuos mais acometidos foram os do sexo masculino (80,7%), raga branca
(41,1%), na faixa etdria de 20 a 39 anos (60,4%). O maior nimero de casos ocorreu
na area urbana, com 58,7%.

Peste

No mundo, a peste é considerada uma doenga negligenciada e da pobreza, que se
manifesta sob trés principais formas: peste bubdnica, pneumonica e septicémica. A
doenga tem como agente etioldgico a bactéria Yersinia pestis e é transmitida pela pi-
cada de pulgas infectadas (da ordem Siphonaptera). Os reservatorios sao os roedores
silvestres da subfamilia Sigmodontinae e roedores comensais da subfamilia Murinae.

No periodo de 2000 a 2009, foram notificados 306 casos, sendo apenas um desses
confirmado laboratorialmente (Figura 3.29). Os casos foram mais frequentes na regiao
Nordeste (98,4%). Dos casos notificados, 68,6% (210) sio do sexo masculino.
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Figura 3.29 Numero de casos de peste. Brasil, 2000-2009
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Hepatites virais

As hepatites virais sdo doengas de notificagdo compulsoria no Brasil e se caracterizam
por alta frequéncia e distribui¢ao heterogénea nas diferentes regides brasileiras.

Entre os anos de 1999 a 2009, foram notificados 124.687 casos confirmados de
hepatite A no Pais. Desses, 88.533 (71%) ocorreram em menores de 12 anos. As
taxas de incidéncia revelaram-se crescentes até o ano de 2005, com 11,9 casos/100
mil habitantes. Desde entdo, o nimero de casos decresce gradativamente com in-
cidéncia média para o Pais de 5,4/100 mil habitantes em 2009. No ano de 2009, a
regido Nordeste foi a responsavel pelo maior nimero de casos (3.845 casos e taxa
de incidéncia de 16,5/100 mil habitantes). As criangas representaram o grupo mais
acometido e ndo foram observadas diferencas de ocorréncia entre os sexos.

Com relagdo a hepatite B, o nimero de casos confirmados notificados ao sistema de
vigilancia aumentou no decorrer dos anos, passando de 473, em 1999, para 14.601, em
2009. Os casos acumulados resultaram em 96.044, ocorrendo, em sua maioria, nos adul-
tos jovens. A regido Sul, de 2002 a 2008, manteve as maiores taxas de detecgdo, variando
entre 8,4 e 15,6 casos da doenga por 100 mil habitantes. Em 2009, a taxa de detec¢ao
para o Brasil foi de 7,6/100 mil habitantes, sendo a regido Norte responsavel pela maior
notifica¢do de casos em sua populagdo (13,4/100 mil habitantes).

Os casos confirmados de hepatite C no Brasil, entre 1999 e 2009, perfazem um total
de 60.908 e sao mais frequentes nos individuos de 30 a 59 anos. Do total de casos, 69,3%
(42.221) sao de residentes da regido Sudeste que apresentam, desde 2002, as mais altas
taxas de detecgdo, padrdao semelhante ao observado na regido Sul. Em 2009, foram 5,1
casos por 100 mil habitantes no Brasil.

A regiao Norte é responsavel pela maioria dos 1.605 casos de hepatite delta confirmados
no Brasil entre 1999 a 2009 (1.235 casos, correspondendo a 77%). Cerca de metade dos
casos esta concentrada em individuos com menos de 29 anos de idade. Em 2009, foram
confirmados 300 casos no Pais, sendo 242 (80,6%) na regiao Norte.
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De modo geral, o que se observa no Pais ¢ a redu¢ao do numero de casos confir-
mados notificados de hepatite A ao passo em que ocorre aumento das hepatites virais
B, C e D, o que pode estar relacionado a maior detec¢ao pelo aumento na oferta de
exames e na maior inclusdo de pacientes elegiveis para tratamento, de acordo com
os protocolos terapéuticos recentemente revisados.

Ha pouco tempo (2004-2005), foi realizado um inquérito de prevaléncia de hepatites
virais no Brasil. Esse foi o primeiro estudo de base populacional multicéntrico feito no
Pais para estimativa de prevaléncia dessas doengas. O estudo também objetivou a deter-
minagdo de fatores de risco associados as infecgdes por hepatites virais.

Dos 7.881 individuos entre 13-69 anos de idade incluidos no estudo nas capitais
dos estados das regides Nordeste, Centro-Oeste e Distrito Federal, 30% relataram
vacinagao prévia contra hepatite B. A prevaléncia de infecgdo por hepatite B em
individuos néo vacinados foi de 10% e entre os vacinados foi de 4,3%. A prevaléncia
da hepatite B foi maior com a idade. O genoétipo A foi o mais frequentemente identi-
ficado, (50% dos infectados), seguido pelos gendtipos D e F. Genétipos A e F foram
identificados na regido Nordeste e genétipos A e D, no Distrito Federal, enquanto
os genotipos A, D e F cocirculam na regido Centro-Oeste (PEREIRA, 2009).

O inquérito indica que essas regides sao areas de alta endemicidade para hepatite
B, cujos fatores de risco para infecgao incluiram condigdes socioeconomicas e idade
em todas as regides. Sexo masculino e ter vida sexual ativa foram fatores de risco
significativos nas regioes Nordeste e Centro-Oeste. No Distrito Federal, trabalhar na
area da saude e hospitalizagdo prévia foram fatores independentemente associados
a infecgdo pelo virus da hepatite B (PEREIRA, 2009).

Quanto a hepatite A, 1.937 individuos entre 5-19 anos de idade foram incluidos no
estudo nas capitais dos estados das regidoes Nordeste, Centro-Oeste e Distrito Federal,
sendo demonstrada prevaléncia geral da hepatite A de 47.7%. Entre os grupos de 5-9 e
10-19 anos de idade, as prevaléncias foram de 41,5% e 57,4% na regido Nordeste, 32,3%
e 56% na Regido Centro-Oeste, e 33,8% e 65,1% no Distrito Federal, respectivamente.
Observou-se tendéncia de aumento da prevaléncia com idade em todos os locais, sen-
do que aos 5 anos de idade, 31,5% das criangas ja haviam sido infectadas pelo virus da
hepatite A na regido Nordeste, comparado com 20% em outras regides. Aos 19 anos de
idade, a soropositividade foi de 70% em todas as areas. Fatores de risco para hepatite A
identificados incluem idade, nivel socioecondmico e condigdes sanitarias. Esse inquérito
indica que as dreas citadas sdo de média endemicidade para hepatite A (XIMENES, 2008).

No Brasil, a vacinagdo contra hepatite B foi iniciada em 1989 em campanhas de
vacina¢do. Entre 1991-1992 a vacina foi introduzida no calendario de vacinagdo de
rotina em dareas hiperendémicas do Pais (regidoes Norte e Sudeste) extendendo-se
para todo o Pais em 1996. No entanto, as coberturas vacinais aumentaram somente a
partir de 1998 (FIGUEIREDO, 2007). A vacinagao atualmente preconizada é de trés
doses, sendo uma ao nascimento, a segunda a 1 mes de idade, e a terceira aos 6 meses
de idade, além da vacinagdo de adolescentes ndo vacinados (BRASIL, 2010a, 2010b).
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Inquérito nacional de cobertura vacinal, realizado no Pais em 2007, em amostra re-
presentativa de todas as 27 capitais brasileiras em criancas entre 18-30 meses de idade,
demonstrou uma cobertura vacinal contra hepatite B de 40.2% ao nascimento (no periodo
de 24 horas ap6s o nascimento), 94.8% das criancas receberam ao menos uma dose de
vacina contra hepatite B e aos 12 meses de idade, 86.7% das criangas haviam completado
o esquema de vacinagdo com trés doses (LUNA, 2010).

Emergéncias em saude publica de
importancia nacional e internacional

A ocorréncia das emergéncias de saude publica estdo relacionadas as importantes
modifica¢des ocorridas no mundo nas dltimas décadas e sdo frutos das influéncias an-
tropogénicas no meio ambiente. O termo emergéncia de satide publica tem sido adotado
pela Secretaria de Vigilancia em Saude, a partir do estabelecimento do seu conceito com
a finalidade de uso em vigilancia em saude (CARMO et al., 2008) e do Regulamento
Sanitério Internacional (WHO, 2008). Considera-se como emergéncia em saude publica
de importancia nacional — Espin o evento que apresente risco de propagac¢do ou disse-
minagdo de doencas para mais de uma unidade federada (estados e Distrito Federal),
com prioriza¢do das doengas de notificagdo imediata e outros eventos de satide publica,
definidos em norma estabelecida pelo Ministério da Saude, depois de avaliagdo de risco
realizada pelo Ministério da Saude, e que possa necessitar de resposta nacional imediata
(BRASIL, 2010). Na analise de risco devem ser avaliados os seguintes critérios:

« magnitude, potencial de disseminagao ou propagagio, gravidade e relevancia social,

ambiental ou econOmica;

» presenca de padroes epidemioldgicos nao habituais, tais como o aumento da inci-

déncia, da gravidade, da letalidade ou das sequelas; ou

« situacdo relacionada a novo agente etioldgico, a nova doenga ou a agente quimico,

tisico ou radioativo.

Para a comprovagdo da ocorréncia que se caracterize como emergéncia em satide
publica sdo necessarios elementos técnicos para sua avaliagdo, tais como:

« niveis de morbidade, letalidade e de contamina¢io que ocorreram ou que podem

ocorrer em determinada localidade;

« nivel de gravidade da emergéncia em satide publica ou a sua natureza incomum

ou inesperada, com indicagdo do potencial de propagagio; e
o descri¢io dos aspectos ambientais do evento, caso se aplique, e outras informacdes
e dados técnicos que julgar pertinentes, conforme o caso.

No Brasil, desde a implantagdo da rede de centros de informagdes estratégicas e resposta
em vigilancia em satide, em 2006 até 2009, foram registrados 663 eventos que poderiam
representar emergéncias de saude publica (Figura 3.30). Destes, a maioria ocorreu na regiao
Sudeste (29,8%),seguida da Nordeste (21,8%), Centro-Oeste (17,2%), Norte (16,9%) e Sul
(14,4%). Entre esses eventos, 32,5% estavam relacionados as doencas de veiculagao hidrica
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e alimentar, 22,1% as zoonoses e 45,5% aos demais grupos de doengas ou relacionados
a outros fatores de risco.

Figura 3.30 Eventos de importancia nacional notificados ao centro de informagoes
estratégicas e resposta em vigildncia em saude. Brasil, 2006-2009

EeET

n=663

Legenda
NUMERO EVENTOS

s 1

¢ 2.3

® 4.8

® 6.25
[ contro-ceste
[ nordeste
[ rorte
[ ] sudeste
D sul

O Pais tem passado por mudangas epidemioldgicas importantes com impacto consi-
deravel na saude publica. O enfrentamento desse desafio tem sido constante, por meio
das atividades de vigilancia epidemioldgica, prevencéo e controle de doengas que vém se
adequando as necessidades e a nova realidade de satide da populagao.
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Resumo

Introducao: A carga das doengas crénicas ndo transmissiveis - DCNT estd aumen-
tando globalmente e sua gravidade foi reconhecida pela Organiza¢ao Mundial da Saude -
OMS e pela Organizagdo das Nagdes Unidas — ONU. O Brasil tem respondido a esse
desafio com politicas de promogio da saide, prevencio e controle das DCNT.

Objetivos: O objetivo deste capitulo é descrever a situacdo das DCNT no Brasil, com
maior énfase na mortalidade por doengas cardiovasculares e diabetes e seus principais
fatores de risco.

Métodos: Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade — SIM e as DCNT foram classificadas de acordo com a OMS. Os 6bitos por
causa mal definida foram redistribuidos entre as demais causas de Obito, exceto as causas
externas. As estimativas recentes de prevaléncia de morbidades referidas e fatores de risco
foram obtidas a partir da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Croni-
cas por Inquérito Telefonico - Vigitel 2006-2009 e da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - PNAD 2003-2008.

Resultados: Em 2007, as DCNT representaram 67,3% das causas de ¢bito no Brasil.
Entre 1996 e 2007, houve uma diminui¢do de 17% na taxa de mortalidade por DCNT, o
que equivale a uma redugao média de 1,4% ao ano. A mortalidade por doengas cardio-
vasculares reduziu-se em 26% (2,2% ao ano) e por doengas respiratorias, em 33% (2,8%
ao ano). Para o diabetes, houve aumento de 10% (0,8% ao ano). As diferencgas regionais
nas taxas de mortalidade por DCNT observadas em 1996 foram atenuadas em periodo
subsequente, em decorréncia da reducido da mortalidade por DCNT nos estados do Sul,
Sudeste e Centro-Oeste. O aumento da mortalidade por diabetes foi verificado na maioria
dos estados brasileiros, especialmente nos estados do Nordeste. Dados da PNAD mostram
elevada prevaléncia de morbidade referida para ao menos uma de 12 doengas cronicas em
2003 e 2008 (30% e 31%, respectivamente); para algumas doengas autorreferidas, como
o diabetes, houve aumento entre esses dois anos. Dados recentes do Vigitel (2006-2009)
mostram: aumento da prevaléncia de diabetes, hipertensio e obesidade; aumento de
sedentarismo e consumo abusivo de alcool; e estabilidade na prevaléncia de tabagismo e
de consumo de carnes com excesso de gordura.

Conclusao: Entre 1996 e 2007, a mortalidade por DCNT decresceu no Brasil, espe-
cialmente por doengas cardiovasculares e respiratorias crénicas, o que pode ser atribuido,
em parte, a reducdo do tabagismo no mesmo periodo. Embora dados recentes sugiram
discretas melhoras para alguns comportamentos de risco, em termos gerais, eles sinali-
zam a necessidade de incrementar agdes de promocédo da saude voltadas a prevencao e
ao controle das DCNT, especialmente pela epidemia de obesidade em curso.

Palavras-chave: doengas cronicas; vigilancia epidemioldgica; indicadores de satide;
doengas cardiovasculares; diabetes; obesidade; fatores de risco.
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Introducao

Na segunda metade do século XX houve crescimento expressivo das doengas croni-
cas ndo transmissiveis - DCNT. Quatro delas - doengas cardiovasculares, neoplasias,
doengas respiratdrias cronicas e diabetes — eram responsaveis por 60% de todos os
6bitos no planeta e por 80% daqueles ocorridos em paises de média e baixa renda, no
ano de 2005. O aumento epidémico dessas doengas deveu-se as profundas mudangas
sociais, econdmicas, demograficas e culturais ocorridas no século passado. Se nada
for feito para reduzir esse 6nus, entre 2006 e 2015 serdo perdidos US$ 84 bilhoes de
produg¢io econdmica em 23 paises de baixa e média renda, em decorréncia de doengas
cardiovasculares e diabetes (ABEGUNDE et al., 2007).

A gravidade do problema no final do século XX levou a Organiza¢ao Mundial da
Saude - OMS a aprovar, em 2000, uma Resolu¢do! endossando a Estratégia Global
para Prevengdo e Controle de Doengas Nao Transmissiveis com énfase nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2010a).

Duas iniciativas da Estratégia Global merecem destaque. Em 2003, foi estabelecida
a Conveng¢do Quadro para o Controle do Tabaco, o primeiro tratado internacional da
historia sobre sauide publica, firmando um compromisso internacional para a ado¢io
de medidas de restrigdo ao consumo de cigarros e outros produtos derivados do tabaco
(WHO, 2003). Em 2004, foi aprovada a Estratégia Global para Alimenta¢ido Saudavel,
Atividade Fisica e Satide, com quatro objetivos principais: 1. reduzir os fatores de risco
para as DCNT decorrentes da alimenta¢io inadequada e inatividade fisica; 2. aumentar a
atengdo e o conhecimento a respeito de alimentagio e atividade fisica; 3. encorajar o de-
senvolvimento, fortalecimento e implantagdo de politicas e planos de agao em nivel global,
regional, nacional e comunitario, incluindo a sociedade civil, o setor privado e a midia; e
4. monitorar dados cientificos e influéncias-chave na alimentacio e atividade fisica, com
apoio para pesquisa e fortalecimento dos recursos humanos necessarios (WHO, 2004).

Em 2005, no relatério intitulado Prevenindo doengas cronicas: um investimento vital,
a OMS apontou e esclareceu mal-entendidos comuns que negligenciaram a atengao as
DCNT em paises de média e baixa renda (WHO, 2005). A titulo de exemplo, a crenga de
que sua ocorréncia seria maior em paises de alta renda foi desmentida, ao se comparar a
mortalidade padronizada por idade de paises selecionados de alta, média e baixa renda.
Padrao comparativo semelhante entre esses paises foi observado em relagdo a mortalidade
precoce e a carga de doenga. No inicio do relatério, ¢ ressaltada a importancia de reco-
nhecer, entender e agir, o que requer novas abordagens por parte das liderangas nacionais
e internacionais; e que o primeiro passo a ser dado é divulgar os mais atuais e fidedignos
conhecimentos e informagdes aos profissionais de saude e a populagdo em geral.

Em 2007, a Assembleia Mundial da Satude solicitou a tradugao da Estratégia Global em
acao concreta (WHO, 2007) e, em 2008, endossou o Plano de A¢do com os seis objetivos

1 Resolugado 53.17.
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para2008-2013: 1. elevar a prioridade para as DCNT em nivel global e nacional e integrar
prevencao e controle dessas doengas em politicas que envolvam todos os departamentos;
2. estabelecer e fortalecer politicas nacionais e planos para a prevengdo e controle das
DCNT; 3. promover intervengdes para reduzir os principais fatores de risco modifica-
veis e partilhados pelas DCNT - fumo, alimentagdo nio saudavel, inatividade fisica e
uso prejudicial de alcool; 4. promover pesquisa para prevengao e controle de DCNT; 5.
promover parcerias para prevengio e controle de DCNT; e 6. monitorar as DCNT e seus
determinantes e avaliar o progresso em nivel nacional, regional e global (WHO, 2008).

Em 2010, a OMS solicitou a colaboracédo de seus estados-membros no sentido de
avangar no desenvolvimento da Estratégia Global para reduzir o consumo prejudi-
cial de alcool. Os objetivos propostos incluiram: aumentar a consciéncia global da
magnitude e da natureza dos problemas (de saude, sociais e econdmicos) causados
pelo consumo abusivo do dlcool; aumentar o comprometimento dos governos para
agirem na prevencédo e controle desses problemas; aumentar o suporte técnico e a
capacidade dos estados-membros para lidar com os distirbios e condi¢oes de satide
associadas ao consumo abusivo do 4alcool; e melhorar os sistemas de monitoramento
e de vigilancia, bem como a disseminagéo e aplicagdo da informagao, para advocacia
e para o desenvolvimento e avaliagdo de politicas (WHO, 2010b).

A Organizagao das Nagoes Unidas - ONU, em 2010, reconhecendo a crescente inci-
déncia das DCNT e seu impacto socioecondmico, solicitou que paises-membros consi-
derassem essas doencas na sua revisdo das Metas do Milénio, na Assembleia de setembro
de 2011 (UNITED NATIONS, 2010).

Em 2007, a Organizagdo Pan-Americana da Satde — Opas publicou o documento Estra-
tégia e plano de agdo regional para um enfoque integrado a prevengdo e controle das doengas
cronicas, que traduz as formulagdes da OMS e o Plano de A¢do para 2006-2013 (OPAS, 2007).

A resposta do Brasil ao desafio das DCNT tem ocorrido por meio da formulacio
de politicas publicas de promogéo da satide e de prevencéo e controle dessas doengas,
como as listadas na tabela 4.1. Em 2004, foram realizados debates para acordar os
indicadores de monitoramento relativos aos fatores de risco e a morbimortalidade
por DCNT para estados e municipios.

Tabela 4.1 Principais pesquisas, politicas e programas para prevencao e controle
das doencas crbnicas nao transmissiveis. Brasil, 2002 a 2008

m Politica/Programa

2002  Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Cancer
2003  Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios — PNAD — IBGE

Inquérito Domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida
2003 de doencas e agravos nao transmissiveis — Inca/SVS/MS

2003  Politica do Ministério da Satide para a Atencao Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas
2004  Politica Nacional de Saude Bucal
2004 Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal

Continua
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m Politica/Programa

2004  Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade

Engajamento do Brasil na Estratégia Global para Alimentacao

ALS Saudavel e Atividade Fisica — Projeto “Pratique Saude”

2005  Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica

2006 Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa — PNSI

2006 Politica Nacional de Atencdo Bésica — PNAB

2006  Politica Nacional de Promocao da Saude — PNPS

2006 Implantacao do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas — Vigitel Brasil
2007  Politica Nacional sobre o Alcool

2008 Inclusao do monitoramento de fatores de risco para doengas crénicas na PNAD

Adaptado de Brasil, Ministério da Saude, 2008a

No ano de 2006, foram instituidas as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude
visando a organizagio e ao planejamento da gestdo do Sistema Unico de Satude - SUS
(BRASIL, 2006). Nesse pacto, o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secre-
téarios de Saude — Conass e o Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saiude
- Conasems construiram consensos e dividiram responsabilidades, com vistas ao esta-
belecimento de suas prioridades: atuar na promocio da satide, em seus determinantes
e nos fatores de risco para a ocorréncia das DCNT. O conjunto de decisoes pactuadas
constituiu a Programac¢ao das Ag¢des Prioritdrias na Vigilancia em Saude — PAP-VS.
Desde 2006, a Unido, os estados e os municipios vém estabelecendo metas — para o
préximo ano - visando & melhoria de indicadores populacionais, como as prevaléncias
de sedentarismo e tabagismo. Tais indicadores podem ser estimados para as capitais do
Brasil, por meio da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico - Vigitel, implantado pelo Ministério da Saide em 2006 (MOURA
etal., 2008; BRASIL, 2010a). Os inquéritos de base populacional para o monitoramento
de fatores de risco para doengas cronicas vém se estabelecendo como uma ferramenta
fundamental da vigilancia em saude. Eles permitem o diagnoéstico situacional da po-
pulagio referente a esses fatores e agravos associados, subsidiando a implementagao de
agOes preventivas de maior poder custo-efetivo (MALTA, 2006; 2008; WHO, 2003).2

Ainda em 2006, a compreensdo do amplo escopo dos desafios e a necessidade de apro-
fundar a qualificagdo das ferramentas de planejamento, de forma a facilitar a construgao
de estratégias integrais, levou a formulag¢do das Diretrizes e Recomendagdes para o Cui-
dado Integral de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis: Promocao da Saude, Vigilancia,
Prevencio e Assisténcia, publicadas dentro da série Pactos pela Satide (BRASIL, 2008b).
Nos anexos B e C da série sdo propostos, respectivamente, os Indicadores de Monitora-
mento da PAP-VS e os Indicadores da Promocéo da Saude relativos as DCNT, no Pacto
pela Satde para 2008.

2 Entre os inquéritos realizados pelo Ministério da Saude, além do Inquérito Nacional de Fatores de Risco
em parceria com o Inca/MS, e do inquérito telefonico (Vigitel), em 2008 foi incorporado o médulo de
fatores de risco a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), e em 2009 foi realizada a Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) em parceria com o IBGE.
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O objetivo deste capitulo é descrever e analisar a situacdo das DCNT no Brasil, com
énfase na mortalidade por doengas cardiovasculares e diabetes (1996, 2000 e 2007), e
revelar tendéncias recentes em seus principais fatores de risco.

Métodos

Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informac¢des sobre Mortalida-
de —SIM. Esse sistema, informatizado em 1979, tem cobertura nacional. Sua qualidade
melhorou sensivelmente, nos ultimos anos, tanto em sua cobertura quanto em sua
propor¢ao de 6bitos por causa mal definida. A inclusdo das DCNT foi feita de acordo
com a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Satde, Décima Revisao — CID-10 e segundo a classificagdo de doengas ndo transmis-
siveis adotada pela OMS (MATHERS et al., 2003), como apresentado na tabela 4.2.

Tabela 4.2 Numero absoluto (N) e proporcao (%) de ébitos
segundo causas basicas. Brasil, 2007

»
causa codigos €Ip-10 N | %
(]

Doencgas cronicas

- P 705.597 67,3
nao transmissiveis
Cardiovasculares 100-199 308.466 29,4
Neoplasias C00-C97 158.600 15,1
Doencas respiratérias  J30-J98 59.154 5,6
Diabetes mellitus E10-E14 47.718 4,6
D00-D48, D55-D64 (menos D64.9) D65-D89,
Outras doencas E03-E07, E15-E16, E20-E34, E65-E88, FO1-F99, 131.659 126
crénicas G06-G98, H00-H61,H68-HI93, KO0-K92, NOO-N64, . !
N75-N98, L00-L98, M00-M99, Q00-Q99
Maternas, infantis A00-B99, G00-G04, N70-N73, J00-J06, J10-J18,
e transmi’ssiveis J20-J22, H65-H66, 000-099, P0O0-P96, EO0-E02, 130.951 12,5
E40-E46, E50, D50-D53, D64.9, E51-64
Causas externas V01-Y89 131.032 12,5
Mal definidas RO0-R99 80.244 7,7
TOTAL 1.047.824 100,0

Para minimizar a possibilidade de viés devido as diferengas na qualidade de preen-
chimento das declaracdes de dbito entre os estados e ao longo dos anos, o percentual de
obitos por causas mal definidas foi redistribuido entre as demais causas de dbito, exceto
as causas externas (MATHERS et al., 2003). Nao foi efetuada corregdo para sub-registro.

Os denominadores populacionais foram obtidos da Fundagao Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica - IBGE, disponibilizados pelo Datasus (BRASIL, 2010c). Em 2007, foi adotada
nova metodologia para estimativas populacionais intercensitarias que resultaram em quedas das
taxas de mortalidade naquele ano, em relagdo aos anos anteriores. Quedas semelhantes foram
observadas nos anos da contagem populacional (1996) e do Censo 2000. Por essa razio, as
comparagdes temporais das taxas de mortalidade foram baseadas nos anos de 1996, 2000 e 2007.
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As taxas de mortalidade foram calculadas por faixa etdria e padronizadas de forma
direta, utilizando a populagdo mundial padrao (AHMAD et al,, 2001) conforme meto-
dologia preconizada pela OMS (MATHERS et al., 2003). As andlises e os mapas foram
gerados pelo software estatistico Stata — Stata Corporation, College Station, TX.

Dados sobre prevaléncia de morbidade para 12 doengas cronicas (doenga da coluna ou
costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensio, doenga
do coragao, insuficiéncia renal cronica, depressao, tuberculose, tendinite ou tendossino-
vite e cirrose) foram obtidos a partir dos Suplementos Saude da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios - PNAD de 2003 e de 2008. Foi perguntado aos entrevistados se
algum médico ou profissional da satide havia realizado diagnostico de cada uma dessas
condi¢oes. A amostra da PNAD tem representatividade nacional (BRASIL, 2010b).

As estimativas recentes de prevaléncia para as principais morbidades referidas (obesi-
dade, diabetes e hipertensdo) e principais fatores de risco (tabagismo, sedentarismo, con-
sumo de carne com excesso de gordura e consumo abusivo de alcool) foram investigadas
a partir dos dados do Vigitel e uso da ferramenta Tabnet do Datasus (BRASIL, 2009b).
Sobre os dados do inquérito Vigitel, amostras probabilisticas da populagao adulta (idade
> 18 anos) residente em cada uma das capitais brasileiras foram selecionadas com base na
listagem de domicilios servidos por linhas de telefonia fixa. Nos domicilios sorteados, foi
identificado o ndmero de residentes adultos e um destes foi sorteado para a entrevista. As
estimativas foram ponderadas com o intuito de minimizar as diferengas entre a amostra
do Vigitel e a composi¢do sociodemografica da populagao adulta brasileira, segundo os
dados do censo 2000 (BRASIL, 2007; 2010a).

As anélises de mortalidade utilizando as bases de dados nacionais do Sistema Unico
de Satide fazem parte de projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre em 10 de margo de 2010 (n° 100.056).

Resultados

Em 2007, as DCNT responderam por aproximadamente 67,3% das causas bésicas
de 6bito no Brasil. As doengas cardiovasculares foram a principal causa, com 29,4% de
todos os 6bitos declarados, seguidas por cancer (15,1%), doengas respiratérias (5,6%) e
diabetes (4,6%) (Tabela 4.2).

Como ilustrado na figura 4.1, entre 1996 e 2007, a taxa padronizada de mortalidade
por DCNT reduziu-se no Brasil. Em 1996, a taxa de mortalidade por DCNT no Pais foi
de 569 6bitos por 100 mil habitantes, enquanto em 2007 reduziu-se para 475 6bitos por
100 mil habitantes. Nesse periodo de 12 anos, houve uma diminui¢do de 17% na taxa de
mortalidade por DCNT, o equivalente a 1,4% por ano. A redugio foi observada nas trés
faixas etarias ilustradas, para homens e mulheres.
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Figura 4.1 a) Taxas padronizadas* de mortalidade por doencas crénicas nao transmissiveis
(6bitos por 100 mil habitantes), total e segundo sexo. Brasil, 1996 a 2007
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b) Taxas padronizadas*de mortalidade por doencas crénicas ndo transmissiveis
(6bitos por 100 mil habitantes), sequndo faixa etaria. Brasil, 1996 a 2007
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A figura 4.2 mostra as taxas padronizadas de mortalidade pelas principais DCNT, no
periodo de 1996 a 2007. As doencas cardiovasculares, a principal causa de dbito entre o
grupo das DCNT, tiveram sua taxa de mortalidade reduzida em 26% no periodo (média
de 2,2% ao ano), passando de 284 ¢ébitos por 100 mil habitantes, em 1996, para 209 por
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100 mil habitantes em 2007. A taxa de mortalidade por doencas respiratorias reduziu-se
de 60 6bitos por 100 mil habitantes, em 1996, para 40 por 100 mil habitantes em 2007,
o0 que representa diminuicio de 33% (média de 2,8% ao ano). Para o diabetes, a taxa de
mortalidade elevou-se de 30 6bitos por 100 mil habitantes, em 1996, para 33 por 100 mil
habitantes em 2007, o que corresponde a um aumento de 10% (média de 0,8% por ano),
concentrado no periodo de 1996 a 2000. Em geral, essas mudangas foram semelhantes entre
homens e mulheres, a exce¢do do diabetes, em que o aumento foi maior entre os homens
(22%; média de 1,8% ao ano) do que entre as mulheres (2,5%; média de 0,2% ao ano).

Figura 4.2 Taxas padronizadas*de mortalidade por cancer, doencas respiratérias
cronicas, doencas cardiovasculares, diabetes e outras doencas cronicas
nao transmissiveis (6bitos por 100 mil habitantes). Brasil, 1995 a 2007
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Fonte: Datasus/MS
Nota: * Padronizadas pela distribuicdo etaria internacional (AHMAD, 2001)

A diversidade de cendrios no territorio brasileiro é apresentada na tabela 4.3 e nas
tiguras 4.3 a 4.5, que descrevem as taxas de mortalidade por DCNT para os 26 estados
brasileiros e o Distrito Federal, nesses 12 anos.

A figura 4.3 ilustra as diferengas nas taxas de mortalidade por DCNT entre macror-
regioes, nos anos de 1996, 2000 e 2007. Em 1996, havia diferen¢as marcantes entre os
estados. Entre 1996 e 2007, houve redu¢do da mortalidade por DCNT nos estados do
Sul, Sudeste e Centro-Oeste, enquanto no Nordeste foi registrada elevagdo das taxas em
alguns estados, e no Norte, uma aparente estabilidade. Essas mudangas resultaram em
distribui¢do mais homogénea da mortalidade por DCNT entre os estados brasileiros.
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Figura 4.3 Taxas padronizadas* de mortalidade por doencas cronicas
nao transmissiveis (6bitos por 100 mil habitantes), segundo
unidades da Federacdo. Brasil, 1996, 2000 e 2007
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Fonte: Datasus/MS
Nota: * Padronizadas pela distribuicdo etaria internacional (AHMAD, 2001)
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A figura 4.4 ilustra um padrdo semelhante para a mortalidade por doengas cardiovas-
culares, a causa de 6bito predominante entre o grupo de DCNT. Na regido Norte, porém,
observou-se reducdo das taxas, enquanto no Nordeste o aumento das taxas de mortalidade
por essa causa especifica ndo foi tao acentuado quanto aquele observado para as DCNT
em conjunto (Figura 4. 3).

Figura 4.4 Taxas padronizadas* de mortalidade por doencas cardiovasculares (6bitos por
100 mil habitantes), segundo unidades da Federagao. Brasil, 1996, 2000 e 2007
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Fonte: Datasus/MS
Nota: * Padronizadas pela distribuicdo etaria internacional (AHMAD, 2001)

Figura 4.5 Taxas de mortalidade padronizadas* por diabetes** (6bitos por 100 mil
habitantes), segundo unidades da Federagao. Brasil, 1996, 2000 e 2007
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Fonte: Datasus/MS
Notas * Padronizadas pela distribuicdo etaria internacional (AHMAD, 2001)
** Causa bésica do 6bito

Em contraposigdo, a figura 4.5 ilustra o aumento da mortalidade por diabetes
observado para a maioria dos estados brasileiros. Como mostra a tabela 4.3, o au-
mento foi mais intenso nos estados do Nordeste. Nos estados de Sao Paulo, Rio de
Janeiro, Santa Catarina e Distrito Federal foram registradas taxas de mortalidade
por diabetes mais baixas em 2007, em comparagdo com 1996 (Tabela 4.3).
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Tabela 4.3 Taxas de mortalidade padronizadas* (6bitos por 100 mil habitantes) especificas
para doencas cronicas ndo transmissiveis — DCNT), doencas cardiovasculares
— DCV e diabetes — DM. Brasil e unidades da Federacdo, 1996, 2000 e 2007

~ bew e o
| e e e e | T

Distrito

594 536 437 288 247 188 32 39 30
Federal

Goias 524 489 457 263 237 201 21 26 27
L) 439 522 453 221 251 212 26 40 32
Grosso

Mato

Grosso 581 532 495 304 268 233 23 29 30
do Sul

Parana 663 607 513 344 296 226 30 36 31
i G 668 602 517 310 268 208 24 29 29
do Sul

o 646 581 482 313 267 200 30 32 28
Catarina

S 613 552 464 328 270 219 29 36 31
Santo

Minas 560 506 455 288 244 199 24 27 27
Gerais

o ae 732 621 533 365 283 231 49 47 44
Janeiro

S&o Paulo 664 591 489 332 277 212 31 33 26
Alagoas 537 474 510 273 231 252 43 43 56
Bahia 427 421 404 212 197 182 33 35 37
Ceard 351 389 424 165 175 189 18 26 26
Maranhéo 244 283 386 128 139 195 16 24 41
Paraiba 440 420 478 221 193 228 27 39 46
Pernambuco 582 570 523 296 274 244 41 49 50
Piaui 269 378 485 151 200 253 14 27 38
(o Gl 395 382 398 189 173 175 33 35 41
do Norte

Sergipe 418 485 469 188 209 202 30 54 49
Acre 497 468 449 239 193 179 28 28 35
Amapé 473 416 318 205 177 129 19 20 20
Amazonas 396 428 420 167 168 153 25 31 29
Para 378 387 393 187 184 176 19 25 30
Rondénia 455 475 395 244 221 179 19 39 29
Roraima 467 481 439 211 207 170 30 37 43
Tocantins 322 373 415 181 200 219 18 24 31
BRASIL 569 530 475 284 247 209 30 34 33

Fonte: Organizacao Mundial da Saude, 2003
Nota: " Padronizadas pela distribuicao etaria internacional

Dados das PNAD de 2003 e 2008 mostram prevaléncias elevadas e estaveis (30% e 31%,
respectivamente) de diagnosticos prévios para ao menos uma de 12 doengas cronicas pes-
quisadas. No entanto, para a prevaléncia de algumas doengas como o diabetes, foi registrado
aumento no periodo de 2003 a 2008 (de 2,6% para 3,6%, respectivamente) (BRASIL, 2008c).
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Tendéncias mais recentes (2006 a 2009) podem ser observadas a partir dos dados do Vigitel
nas tabelas 4.4 e 4.5. Prevaléncias padronizadas por idade, entre homens e mulheres de 18 anos
ou mais, residentes nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal, sdo apresentadas
para diabetes, hipertensao e obesidade. A prevaléncia de diabetes autorreferida entre homens
aumentou de 4,4% (IC95%: 3,9-5,0) para 5,3% (IC95%: 4,6-5,9); entre mulheres, 0 aumento foi
mais discreto, de 5,9% (1C95%: 5,4-6,4) para 6,2% (1C96%: 5,5-6,9). As prevaléncias de hiper-
tensdo autorreferida aumentaram de 18,4% (1C95%: 17,4-19,4) para 21,1% (IC95%: 19,6-22,5)
entre homens e de 24,2% (IC95%: 23,3-25,2) para 27,2% (IC95%: 25,8-28,5) entre mulheres.
As prevaléncias de obesidade, estimadas por peso e altura referidos, também aumentaram em
ambos os sexos, de 11,4% (IC95%: 10,5-12,3) para 13,7%(IC95%: 12,4-15,0) entre homens e
de 11,4% (IC95%: 10,6-12,2) para 14% (IC95%: 13,1-15,0) entre mulheres.

Tabela 4.4 Prevaléncias (%) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%) de
morbidades referidas (diabetes, hipertensao e obesidade) entre homens adultos
(=18 anos). Capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 2006 a 2009

Diabetes’

2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 10,8 (0,3-1,4) * * 0,4 (0,1-0,6)
25 a 34 anos 114 (0,4-2,5) 1,4 (0,8-2,0) 0,9 (0,4-1,3) 1.3 (0,5-2,1)
35 a 44 anos 2,7 (1,8-3,6) 2,9 (2,1-3,7) 3,5 (2,4-4,6) 3,0 (1,8-4,2)
45 a 54 anos 6,7 (5,3-8,2) 8,3 (6,5-10,2) 7,6 (5,8-9,4) 8,0 (6,2-9,7)
55 a 64 anos 12,8 (9,6-16,1) 14,9 (12,0-17,8) 15,2 (12,1-18,2) 17,1 (13,6-20,6)
=65 anos 17.1 (14,2-20,1) 18,1 (14,9-21,3) 20,1 (16,4-23,8) 22,7 (18,8-26,6)
Total 4,4 (3,9-5,0) 4,8 (4,3-5,3) 5,0 (4,4-5,5) 53 (4,6-5,9)

Hipertensao arterial 2

2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 4,5 (3,2-5,7) 4,5 (3,0-5,9) 6,0 (3,4-8,7) 5,1 (3,2-6,9)
25 a 34 anos 9,7 (7,9-11,6) 10,4 (8,1-12,7) 10,7 (8,2-13,1) 11,8 (8,8-14,7)
35 a 44 anos 16,3 (14,3-18,3) 17,6 (15,6-19,7) 18,9 (16,7-21,0) 20,7 (18,1-23,2)
45 a 54 anos 30,3 (27,3-33,2) 33,8 (30,5-37,2) 35,4 (32,2-38,7) 30,5 (27,5-33,5)
55 a 64 anos 39,0 (34,7-43,2) 46,9 (42,7-51,2) 47,4 (43,2-51,5) 45,9 (41,7-50,0)
265 anos 51,5 (47,4-55,5) 49,8 (45,6-53,9) 52,1 (47,8-56,5) 58,4 (54,2-62,6)
Total 18,4 (17,4-19,4) 19,9 (18,7-21,0) 21,0 (19,7-22,3) 21,1 (19,6-22,5)

Continua
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Obesidade *
2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 4,3 (3,1-5,5) 4,5 (3,1-5,8) 5,5 (3,7-7,2) 7,7 (4,7-10,6)
25 a 34 anos 11,9 (9,7-14,1) 13,1 (10,9-15,4) 12,7 (10,1-15,2) 13,6 (10,5-16,7)

35 a 44 anos 13,8 (12,0-15,6) 17.9 (15,6-20,2) 16,0 (13,9-18,1) 16,0 (13,8-18,3)
45 a 54 anos 16,8 (14,3-19,3) 19,6 (16,8-22,3) 18,5 (15,7-21,2) 16,6 (14,2-19,0)
55 a 64 anos 12,9 (10,3-15,5) 18,5 (15,5-21,6) 18,2 (15,0-21,4) 19,9 (16,4-23,4)
=65 anos 10,9 (8,0-13,7) 10,3 (8,0-12,6) 11,7 (8,7-14,7) 12,4 (9,8-15,1)
Total 11,4  (10,5-12,3) 13,5 (12,5-14,6) 13,1 (12,0-14,2) 13,7 (12,4-15,0)

Fonte: MS/SVS/CGDANT - Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.
Percentuais ponderados para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacao
adulta de cada cidade no Censo Demografico de 2000, e para levar em conta o peso populacional de cada cidade.
1C95% — Intervalo de confianca (o = 0,05), levando-se em consideracao o efeito do desenho do estudo.
Notas: ' Percentual de individuos que referiram ter recebido diagnéstico médico de diabetes.

2 Percentual de individuos que referiram ter recebido diagndstico médico de hipertenséo arterial.

3 Percentual de adultos que, na base de peso e altura referidos, tém indice de massa corporal — IMC igual ou

superior a 30 kg/m2.
T Estimativa deve ser utilizada com cautela, dada sua baixa precisao.
“ Numero de casos insuficiente para determinar qualquer estimativa com precisao aceitavel.

Tabela 4.5 Prevaléncias (%) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%) de
morbidades referidas (diabetes, hipertensao e obesidade) entre mulheres adultas
(=18 anos). Capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 2006 a 2009

Diabetes’

2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 1,2 (0,5-2,0) 0,7 (0,4-1,1) * 1,0 (0,3-1,7)
25 a 34 anos 1,1 (0,6-1,7) 2,0 (1,1-2,8) 0,9 (0,5-1,3) 3,1 (1,0-5,3)
35 a 44 anos 3,0 (2,2-3,8) 3,0 (2,1-3,9) 3,3 (2,4-4,3) 3,7 (2,6-4,7)
45 a 54 anos 7.8 (6,1-9,5) 71 (5,7-8,4) 9,7 (7,9-11,5) 7.2 (5,7-8,7)
55 a 64 anos 17,9  (15,1-20,6) 16,0 (13,6-18,4) 15,7 (13,3-18,1) 14,0 (12,0-16,0)
=65 anos 20,2 (17,9-22,5) 18,9 (16,5-21,2) 21,5 (19,1-23,8) 21,7 (19,3-24,0)
Total 5,9 (5,4-6,4) 5,6 (5,1-6,1) 5,9 (5,4-6,4) 6,2 (5,5-6,9)

Hipertensao arterial?

2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 6,9 (5,1-8,6) 6,6 (4,1-9,1) 6,9 (4,8-9,0) 9,7 (4,7-14,7)
25 a 34 anos 1.1 (9,3-12,8) 10,9 (9,2-12,7) 11,6 (9,9-13,3) 15,4 (12,5-18,3)

35 a 44 anos 19,7 (17,8-21,6) 20,4 (18,3-22,4) 23,1 (20,9-25,3) 21,0 (19,0-23,1)
45a54anos 33,2 (30,6-35,7) 36,4 (33,8-38,9) 38,4 (35,8-40,9) 37.9 (35,2-40,6)

55a64anos 555 (52,4-58,6) 51,1 (48,0-54,1) 55,7 (52,6-58,8) 54,0 (51,0-57,0)

265 anos 61,7 (59,0-64,4) 62,9 (59,8-65,9) 66,6 (64,1-69,2) 66,2 (63,6-68,7)

Total 24,2 (23,3-25,2) 24,5 (23,4-25,5) 26,3 (25,2-27,4) 27,2 (25,8-28,5)
Continua
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Obesidade®
2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 4,5 (2,9-6,1) 3,9 (2,5-5,2) 41 (2,8-5,3) 6,2 (4,0-8,4)
25 a 34 anos 8,8 (7,1-10,4) 10,2 (8,4-11,9) 10,4 (8,7-12,1) 11,9 (9,7-14,0)
35 a 44 anos 11,0 (9,5-12,5) 11,8 (10,1-13,5) 13,7 (12,0-15,4) 15,1 (13,2-17,1)

45 a 54 anos 152 (13,1-17,3) 18,5 (16,3-20,6) 17,9 (15,9-19,9) 18,1 (16,0-20,3)
55a64anos 20,5 (17,4-23,5) 20,9 (18,2-23,7) 23,9 (20,9-26,9) 21,3 (18,8-23,9)
=65 anos 19,7  (17,1-22,3) 15,9 (13,3-18,5) 21,6 (18,8-24,3) 20,4 (17,6-23,1)
Total 11,4 (10,6-12,2) 12,0 (11,2-12,8) 13,1 (12,3-13,9) 14,0 (13,1-15,0)

Fonte: MS/SVS/CGDANT - Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico.
Percentuais ponderados para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populagao
adulta de cada cidade no Censo Demografico de 2000, e para levar em conta o peso populacional de cada cidade.
1C95% — Intervalo de confianca (e = 0,05), levando-se em consideracdo o efeito do desenho do estudo.
Notas: 1 Percentual de individuos que referiram ter recebido diagnéstico médico de diabetes.

2 Percentual de individuos que referiram ter recebido diagndstico médico de hipertenséo arterial.

3 Percentual de adultos que, na base de peso e altura referidos, tém indice de massa corporal — IMC igual ou

superior a 30 kg/m2.
* Ndumero de casos insuficiente para determinar qualquer estimativa com precisdo aceitavel.

As tabelas 4.6 e 4.7 apresentam dados do Vigitel sobre alguns indicadores capazes de mo-
nitorar fatores de risco para as DCNT no periodo de 2006 a 2009. A prevaléncia de tabagismo
permaneceu estavel para as mulheres, sendo 12,7% em 2006 e 12,5% em 2009. Entre homens,
observou-se pequena tendéncia decrescente, ndo significativa, de 20,2% (IC95%: 18,8-21,6)
em 2006, para 19,0% (1C95%: 17,3-20,8) em 2009. A prevaléncia de sedentarismo apresentou
oscilagdes entre 2006 e 2009, passando de 15,1% para 16,0% entre homens, e de 11,6% para
15,3% entre mulheres, extrapolando os intervalos de confianca estimados em 2006. O aumento
no consumo abusivo de dlcool foi mais evidente entre as mulheres, elevando-se de 8,2% para
10,4% (aumento de 26% no periodo), e de 25,5% para 28,8% (aumento de 13%) entre homens.
Quanto ao consumo de carnes com excesso de gordura, entre 2007 e 2009, anos comparaveis pela
formulagao da pergunta, ndo foram observadas alteragdes de prevaléncia, em ambos os sexos.

Tabela 4.6 Prevaléncias (%) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%
(1C95%) de fatores de risco para doencas crénicas ndo transmissiveis
(tabagismo, sedentarismo, consumo abusivo de alcool e consumo de
carnes com excesso de gordura) entre homens adultos (=18 anos).
Capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 2006 a 2009

Tabagismo'
2006 (IC95%) 2007 (IC95%) 2008 (IC95%) 2009 (IC95%)
18 a 24 anos 18,6 (14,2-23,0) 23,8 (19,5-28,1) 24,2 (16,1-32,3) 19,3 (13,2-25,4)
25 a 34 anos 18,6 (16,3-21,0) 22,0 (19,1-24,9) 20,3 (17,0-23,5) 21,2 (18,0-24,3)
35 a 44 anos 22,3 (19,7-24,9) 19,9 (17,7-22,2) 18,8 (16,5-21,0) 16,8 (14,4-19,2)
45 a 54 anos 26,0 (23,1-28,9) 238 (20,7-26,8) 21,9 (19,1-24,8) 20,8 (18,1-23,5)

Continua
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55 a 64 anos 20,5 (16,9-24,1) 19,9 (16,3-23,5) 19,7 (16,3-23,2) 204 (16,8-23,9)
=65 anos 13,0 (10,2-15,9) 12,2 (9,1-15,3) 134 (10,2-16,6) 11,6 (8,8-14,4)
Total 20,2 (18,8-21,6) 21,3 (19,9-22,8) 20,5 (18,3-22,7) 19,0 (17,3-20,8)
Sedentarismo?
2006 (IC95%) 2007 (IC95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 8,2 (5,7-10,8) 9,3 (7,0-11,6) 10,6 (7,6-13,6) 9.3 (5,9-12,7)
25 a 34 anos 12,2 (10,0-14,4) 141 (11,3-16,9) 14,3 (11,7-16,8) 131 (10,4-15,9)
35 a 44 anos 14,9 (12,6-17,1) 14,4 (12,6-16,3) 17.4 (15,3-19,6) 15,5 (13,2-17,8)
45 a 54 anos 18,8 (16,2-21,4) 16,8 (14,2-19,4) 18,8 (16,1-21,6) 16,5 (14,1-18,9)
55 a 64 anos 171 (14,1-20,1) 20,2 (16,6-23,7) 23,4 (19,9-26,9) 25,0 (21,1-28,9)
=85 s 384  (344-423) 353  (312-393) 367 (3244100 37,0 (32,8-41,1)
Total 15,1 (14,0-16,2) 15,5 (14,4-16,7) 17,2 (15,9-18,4) 16,0 (14,6-17,3)
Consumo abusivo de &lcool®
2006 (IC95%) 2007 (IC95%) 2008 (IC95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 28,1 (24,3-31,8) 33,1 (28,9-37,2) 27,0 (22,7-31,2) 32,5 (25,7-39,3)
25a 34 anos 324 (29,6-35,2) 33,6 (30,5-36,7) 333 (30,0-36,6) 339 (30,5-37,3)
35 a 44 anos 28,2 (25,5-30,9) 25,4 (23,2-27,6) 29,1 (26,7-31,6) 31,9 (29,1-34,7)
45 a 54 anos 21,9 (19,4-24,3) 244 (21,5-27,2) 25,2 (22,5-27,9) 254 (22,7-28,1)
55 a 64 anos 14,5 (11,5-17.,5) 17,8 (14,9-20,8) 17,8 (14,5-21,0) 18,5 (15,5-21,4)
=65 anos 4,9 (3,4-6,4) 54 (3,7-7,2) 6,7 (4,9-8,6) 84 (6,0-10,7)
Total 25,5 (24,2-26,9) 271 (25,6-28,5) 26,6 (25,1-28,1) 28,8 (26,9-30,7)
Consumo de carnes com excesso de gordura 4
2006** (1C95%) 2007 (IC95%) 2008 (1C95%) 2009 (IC95%)

18 a 24 anos 54,5 (50,1-59,0) 474 (43,0-51,7) 47,9 (41,9-53,9) 48,0 (40,0-56,0)
25 a 34 anos 58,1 (55,1-61,2) 471 (43,8-50,5) 49,8 (46,3-53,3) 48,7 (45,0-52,4)
35a44 anos 51,7 (48,8-54,6) 45,3 (42,6-48,1) 46,1 (43,3-48,9) 43,5 (40,5-46,5)
45 a 54 anos 48,5 (45,3-51,6) 39,2 (35,9-42,6) 374 (34,2-40,6) 39,6 (36,3-42,8)
55 a 64 anos 37,7 (33,2-42,1) 33,0 (28,8-37,1) 35,6 (31,6-39,6) 31,6 (27,7-35,5)
=65 anos 333 (29,3-37,2) 271 (23,4-30,7) 28,8 (24,9-32,7) 28,7 (24,7-32,8)
Total 51,0 (49,5-52,6) 43,0 (41,5-44,6) 44,1 (42,2-46,0) 43,2 (41,1-45,4)

Fonte: MS/SVS/CGDANT - Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.
Percentuais ponderados para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacao
adulta de cada cidade no Censo Demogréafico de 2000, e para levar em conta o peso populacional de cada cidade.
1C95% — Intervalo de confianca (o = 0,05), levando-se em consideracéo o efeito do desenho do estudo.

Notas: ' Percentual de adultos que referiram fumar, independentemente da frequéncia e intensidade do hébito.

2 Percentual de adultos fisicamente inativos. A condicao de inatividade fisica foi atribuida aos individuos que
informaram que: 1. ndo praticaram qualquer atividade fisica no lazer nos dltimos trés meses; 2. nao realizavam
esforcos fisicos intensos no trabalho (ndo andavam muito, ndo carregavam peso e nao faziam outras atividades
equivalentes em termos de esforco fisico); 3. ndo se deslocavam para o trabalho* a pé ou de bicicleta; e 4. ndo
eram responsaveis pela limpeza pesada de suas casas.

“ Em 2009 passou a ser considerado deslocamento para escola ou curso.

3 Percentual de individuos que, nos ultimos 30 dias, consumiram mais do que quatro doses (mulher) ou mais do
que cinco doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma ocasido. Considerou-se como dose de bebida
alcodlica uma dose de bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma taca de vinho.

4 Percentual de adultos que costumam consumir carnes com excesso de gordura (individuos que consomem carne
vermelha gordurosa ou frango com pele sem remover a gordura visivel do alimento).

" Ano de 2006 nao é comparavel aos demais.
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Tabela 4.7 Prevaléncias (%) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%
(1C95%) de fatores de risco para doencgas crénicas ndo transmissiveis
(tabagismo, sedentarismo, consumo abusivo de alcool e consumo de
carnes com excesso de gordura), entre mulheres adultas (=18 anos).
Capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 2006 a 2009

Tabagismo '

2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 10,3 (8,2-12,4) 10,5 (7,3-13,6) 9,3 (6,6-12,0) 11,0 (7,1-15,0)
25 a 34 anos 11,3 (9,6-13,0) 9,9 (8,3-11,5) 1,4 (9,5-13,3) 12,0 (9,6-14,5)
35 a 44 anos 15,8 (14,0-17,6) 15,2 (13,5-16,9) 14,3 (12,6-16,0) 13,5 (11,7-15,4)
45 a 54 anos 184  (16,4-20,4) 19,9 (17,8-22,0) 17,8 (15,7-19,8) 17,5 (15,3-19,8)
55 a 64 anos 11,4 (9,5-13,4) 13,3 (11,1-15,4) 151 (12,7-17,4) 14,1 (11,9-16,3)
=65 anos 6,9 (5,4-8,4) 5,5 (4,0-7,0) 6,4 (4,9-7,8) 5,9 (4,7-7,1)
Total 12,7 (11,9-13,5) 12,5 (11,6-13,4) 12,4 (11,5-13,3) 12,5 (11,4-13,7)

Sedentarismo ?

2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 10,6 (8,9-12,3) 14,1 (11,3-17,0) 21,7 (17,3-26,2) 19,2 (14,3-24,2)
25 a 34 anos 7.6 (6,5-8,7) 8.4 (6,9-9,9) 12,7 (11,0-14,5) 10,6 (8,8-12,4)
35 a 44 anos 6,7 (5,7-7,7) 7.6 (6,4-8,9) 11,2 (9,9-12,5) 9,5 (8,2-10,7)
45 a 54 anos 8,8 (7,2-10,3) 8,7 (7,4-10,1) 13,8 (12,1-15,6) 10,0 (8,6-11,4)
55 a 64 anos 13,1 (11,0-15,3) 11,9 (10,2-13,7) 20,4 (17,6-23,1) 17,8 (15,6-20,0)
=65 anos 37,2 (34,4-40,0) 333 (30,2-36,5) 37,9 (35,2-40,7) 37,2 (34,5-40,0)
Total 11,6 (10,9-12,3) 12,2 (11,4-13,1) 17,6 (16,4-18,8) 15,3 (14,1-16,6)

Consumo abusivo de alcool ?

2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 10,5 (8,5-12,4) 14,5 (11,4-17,6) 14,0 (11,3-16,8) 14,2 (11,2-17,2)
25 a 34 anos 11,8 (10,1-13,4) 10,7 (9,2-12,2) 11,9 (10,3-13,6) 13,0 (11,3-14,8)
35 a 44 anos 9,1 (7,8-10,4) 9,9 (8,5-11,3) 10,9 (9,5-12,3) 10,8 (9,3-12,2)
45 a 54 anos 6,1 (5,1-7,1) 7.3 (6,1-8,5) 7.8 (6,4-9,2) 9,8 (8,3-11,4)
55 a 64 anos 2,2 (1,5-2,8) 4,0 (2,7-5,2) 4,3 (3,3-5,4) 4,3 (3,3-5,3)
=65 anos 0,9 (0,5-1,3) 1,0 (0,5-1,5) 1,5 (0,9-2,1) 1,5 (1,0-2,1)
Total 8,2 (7,5-8,8) 9,2 (8,4-10,1) 9,8 (9,1-10,6) 10,4 (9,6-11,3)

Continua
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Consumo de carnes com excesso de gordura*

2006 (1C95%) 2007 (1C95%) 2008 (1C95%) 2009 (1C95%)
18 a 24 anos 35,2 (31,8-38,5) 30,9 (27,2-34,5) 29,9 (25,4-34,4) 30,3 (25,5-35,2)
25 a 34 anos 34,2 (31,8-36,6) 30,4 (27,8-33,0) 29,4 (26,9-31,9) 28,3 (25,6-31,1)
35 a 44 anos 29,6 (27,5-31,7) 24,0 (22,0-26,1) 23,4 (21,5-25,4) 24,5 (22,4-26,7)
45 a 54 anos 26,1 (23,6-28,6) 21,2 (19,0-23,4) 21,0 (18,8-23,1) 21,2 (18,9-23,5)
55 a 64 anos 18,7 (16,0-21,3) 13,8 (11,6-16,0) 17.5 (15,1-20,0) 17,0 (14,6-19,3)
=65 anos 14,3 (12,3-16,2) 12,8 (10,4-15,1) 11,3 (9,6-13,0) 12,1 (10,2-14,0)
Total 28,9 (27,8-30,0) 24,6 (23,4-25,8) 24,2 (22,9-25,5) 24,3 (22,9-25,7)

Fonte: MS/SVS/CGDANT - Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefonico.
Percentuais ponderados para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicao da populacédo
adulta de cada cidade no Censo Demogréafico de 2000, e para levar em conta o peso populacional de cada cidade.
I1C95% — Intervalo de confianca (a = 0,05), levando-se em consideragéo o efeito do desenho do estudo.

Notas: ' Percentual de adultos que referiram fumar, independentemente da frequéncia e intensidade do habito.

2 Percentual de adultos fisicamente inativos. A condicao de inatividade fisica foi atribuida aos individuos que
informaram que: 1. ndo praticaram qualquer atividade fisica no lazer nos dltimos trés meses; 2. nao realizavam
esforcos fisicos intensos no trabalho (ndo andavam muito, ndo carregavam peso e nao faziam outras atividades
equivalentes em termos de esforco fisico); 3. ndo se deslocavam para o trabalho* a pé ou de bicicleta; e 4. ndo
eram responsaveis pela limpeza pesada de suas casas.

* Em 2009 passou a ser considerado deslocamento para escola ou curso.

3 Percentual de individuos que, nos uUltimos 30 dias, consumiram mais do que quatro doses (mulher) ou mais do
que cinco doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma ocasido. Considerou-se como dose de bebida
alcodlica uma dose de bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma taga de vinho.

4 Percentual de adultos que costumam consumir carnes com excesso de gordura (individuos que consomem carne
vermelha gordurosa ou frango com pele sem remover a gordura visivel do alimento).

" Ano de 2006 nao é comparavel aos demais.

Discussao

As doengas cronicas ndo transmissiveis sao hoje uma ameaga a satide e ao desen-
volvimento (WHO, 2008). A ONU recomendou em 2010 que os paises-membros
incluam as DCNT em suas prioridades a serem discutidas na Assembleia de setem-
bro de 2011, quando serdo revisadas as metas dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio. Embora a OMS, em 2005, tenha preconizado uma redugdo adicional de 2%
na mortalidade por DCNT entre 2006 e 2015, essa meta ndo estd ainda definida glo-
balmente. O Brasil pactuou indicadores para o monitoramento das DCNT (BRASIL,
2008b), alguns deles incluidos neste capitulo, como tabagismo e sedentarismo.

Os dados aqui apresentados indicam que as DCNT sao hoje a principal causa de
mortalidade no Pais. Em 2007, corresponderam a aproximadamente 67% das causas
bésicas de 6bito, em contraposi¢ao as doengas infecciosas e materno-infantis que,
juntas, foram responsaveis por apenas 12%. A titulo de comparagio, a OMS estimou a
mortalidade padronizada por DCNT para nove paises em 2005, incluindo o Brasil. Os
dados mostraram o Brasil em posi¢do intermedidria: as maiores taxas foram registra-
das na Russia, Nigéria, India e Tanzania (acima de 700 ¢bitos por 100 mil habitantes),
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seguidas pelo Brasil, Paquistdo e China (acima de 400 6bitos por 100 mil habitantes)
e entdo pelo Reino Unido e Canadd (abaixo de 400 ¢bitos por 100 mil habitantes).

A taxa padronizada (OMS) de mortalidade para DCNT no Brasil reduziu-se em 17%,
de 1996 a 2007, o equivalente a reducdo de 1,4% ao ano. As doencas cardiovasculares
(2,2% ao ano) e as respiratdrias crénicas (2,8% ao ano) sdo as principais responséaveis
por essa redugao. Em termos absolutos, o declinio das taxas de mortalidade por doengas
cardiovasculares (74 ¢bitos por 100 mil habitantes) foi maior do que aquele por doengas
respiratdrias crénicas — 20 6bitos por 100 mil habitantes —, equivalente a 79% do total.

As diferengas nos padrdes de mortalidade por DCNT verificadas nas figuras 4.3, 4.4
e 4.5 ja haviam sido destacadas por Malta et al. Essas diferengas podem ser explicadas,
em parte, pelas desigualdades no acesso aos servicos de saide no Pais, chamando a
atencdo para a necessidade de planejamento de a¢des e politicas publicas diferenciadas
e adequadas a realidade local.

Embora ocorra sub-registro diferencial dos ébitos de maneira geral, bem como por
DCNT, entre estados e anos analisados, grande parte da redu¢ao observada nas taxas de
mortalidade ¢ provavelmente real. O incremento nas taxas em regides como Nordeste e
Norte do Pais pode refletir melhoras na cobertura e na qualidade dos registros no Siste-
ma de Informagdes sobre Mortalidade, incorporando novos eventos e elevando as taxas.
Corregdes para sub-registro permitirdo comparagdes mais fidedignas das diferengas nas
tendéncias observadas e nas comparagdes geograficas.

Uma avaliagdo mais abrangente das agoes de promogao da satide/prevengdo primaria
e de prevengdo secunddria/tercidria, e de sua relagio com indicadores de incidéncia e
letalidade das DCNT, podera esclarecer a contribui¢do das acdes desenvolvidas no Brasil.
Algumas hipoteses podem ser formuladas. Em primeiro lugar, o tabagismo, um fator de
risco importante para doengas respiratorias cronicas e cardiovasculares, apresentou, no
periodo de 1989 a 2003, redugdo na prevaléncia de 35% para 22% entre maiores de 18
anos (MONTEIRO et al., 2007). Dados da PNAD de 2008 mostram uma prevaléncia de
tabagismo atual (compreende o fumante didrio e o ocasional) de 17,2% na faixa etaria de
15 anos ou mais. Os dados do Vigitel para as capitais brasileiras, aqui descritos, corrobo-
ram as menores prevaléncias de tabagismo na década de 2000, pois apontam para uma
prevaléncia de 15,5% (IC95%: 14,5%-16,5%), em 2009.

Em segundo lugar, melhorias na cobertura e atendimento as doengas cronicas na
atengdo badsica, e também na média e alta complexidade, além de mudancas favoraveis
resultantes de a¢des de promocédo da satde para alimentagdo saudével e atividade fisica
podem ter contribuido para esses resultados. O maior acesso aos servicos de atencio ba-
sica pode ter contribuido para melhorias no diagnéstico de diabetes e hipertensdo, com
consequente aumento nas suas prevaléncias. O aumento da obesidade, no entanto, forte
fator de risco para diabetes e hipertenséo, sugere que o aumento da prevaléncia dessas
doengas seja real.

Tendéncias contrarias a redu¢io da mortalidade por DCNT foram observadas em
relacao ao diabetes, especialmente em estados do Nordeste e, predominantemente, entre

132 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

1996 e 2000. Isso esta em consonancia com os resultados apontados por Malta et al. em
2009. Em coeréncia com esses achados, observou-se tendéncia de aumento nas preva-
léncias de diabetes autorreferida, especialmente entre homens (BRASIL, 2010a), o grupo
com maior aumento na mortalidade por diabetes. Esses achados merecem investigagao
mais abrangente, incluindo a investigagdo do aumento da obesidade aqui observado e
que tem sido maior nos anos recentes, entre homens e nos estados do Nordeste (BRASIL,
2004). Esse aumento na prevaléncia de obesidade sinaliza que a prevaléncia de diabetes
continuara ascendendo, nos préximos anos.

E importante ressaltar possiveis limitacdes dos dados de mortalidade aqui apresentados.
Em primeiro lugar, a dificuldade em se estimar a populagdo intercensitaria. As taxas de
mortalidade obtidas em 2007 basearam-se em estimativas populacionais com metodologia
recente, que refletem melhor as mudanc¢as demograficas desta década. Por essa razdo, elas
foram utilizadas nas comparagdes com as taxas de mortalidade obtidas para 1996 e 2000,
anos em que houve contagem populacional e censo, respectivamente. Os niumeros obtidos
no censo de 2010 poderdo confirmar a adequagdo das proje¢oes populacionais de 2007.
Outra possivel limitagdo a ser considerada ¢ a distribuicdo desigual de 6bitos por causa
mal definida ao longo dos anos, entre os diferentes estados brasileiros. A redistribuigao
desses obitos entre as demais causas (com exce¢do das externas) atenua, em parte, esse
problema. Por tdltimo, o sub-registro do SIM diferenciado entre os estados brasileiros
limita, também em parte, as comparac¢des efetuadas, especialmente as comparagdes ge-
ograficas e temporais.

Quanto aos dados do Vigitel, ha que se considerar possiveis vieses de informagéao de-
correntes de entrevistas telefonicas, embora estudos de validagio utilizando subamostras
do Vigitel tenham encontrado valores de sensibilidade e especificidade préximos a 80%
para indicadores do consumo de alimentos associados a risco (MONTEIRO et al., 2008a;
2008b). Além disso, os dados de morbidade referida podem ser interpretados apenas
como referentes a diagnosticos médicos, tanto no Vigitel quanto na PNAD. Isso é espe-
cialmente importante em relagdo as prevaléncias estimadas para o diabetes, uma vez que
dados brasileiros da década de 1980 mostravam que os casos diagnosticados constituiam
apenas metade da totalidade dos casos (MALERBI; FRANCO, 1992).

Em concluséo, a mortalidade por DCNT declinou no Brasil, nos periodo de 1996 a
2007, especialmente a mortalidade por doencas cardiovasculares e por doencas respira-
térias cronicas. Isso pode ser atribuido, em parte, a redugdo da prevaléncia do tabagismo
no mesmo periodo.

O quadro atual de morbimortalidade e a epidemia em curso de obesidade sinalizam
a necessidade de incrementar a¢cdes de promogao de satde e prevencio e controle das
DCNT. A reflexdo e a discussdo sobre a ascensdo de prioridade das DCNT no Brasil sdo
importantes neste momento em que a ONU solicita a seus paises-membros que apresentem
posi¢do sobre o enquadramento das DCNT nas metas dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, em sua Assembleia de 2011.
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Resumo

Introducao: As causas externas sdo um importante problema de satde publica, uma
vez que determinam uma crescente demanda aos servigos de saide. Sua preven¢io é um
desafio para o setor saude e toda a sociedade.

Objetivo: Descrever a mortalidade, a morbidade hospitalar no SUS e os atendimentos
de emergéncia decorrentes de causas externas no Brasil.

Métodos: Foram analisados dbitos por causas externas ocorridos no Brasil, no ano
2008 e nos triénios 2001-2003 e 2006-2008, registrados no Sistema de Informagoes de
Mortalidade - SIM; internagdes hospitalares no sistema publico de satide por essas causas,
no ano 2009, provenientes do Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH; e dados refe-
rentes aos atendimentos em servigos de urgéncia e emergéncia selecionados, do ano de
2009, coletados pelo Sistema Nacional de Servigos Sentinelas de Vigilancia de Violéncias
e Acidentes - VIVA.

Resultados: Em 2008, as causas externas foram a terceira causa de 6bitos (12,5% do
total de dbitos). Entre os 6bitos por causas externas, a maior parte foi de homens (83,1%)
e a principal causa foram os homicidios (36,7%). A maior parte das internagdes por causas
externas também foi de homens (70,3%), com as quedas representando a maioria dos
eventos (36,1%). Nos servigos de urgéncia e emergéncia, 64,9% dos atendimentos foram
de homens e 32,8% tiveram as quedas como causa. Nas trés fontes estudadas, o grupo de
20 a 39 anos concentrou o maior nimero de registros. Porém, a populagdo com 60 anos
e mais apresentou o maior risco de mortes e internagdes.

Conclusoes: O estudo das causas externas a partir do conjunto de informagdes
provenientes do SIM, SIH e VIVA forneceu um panorama mais completo do problema, o
que pode auxiliar a implantagdo de a¢des preventivas com impacto tanto na mortalidade
quanto na morbidade.

Palavras-chave: causas externas; violéncia; prevenc¢do de acidentes; homicidios;
acidentes de transito; acidentes por quedas; mortalidade; emergéncias.

Introducao

Os dados acerca da situagao de saude no Brasil mostram avangos expressivos, especial-
mente nas décadas de 1980 e 1990. O aumento da expectativa de vida, a queda acentuada
e continua da mortalidade infantil, a redugdo da mortalidade por doengas infecciosas e a
melhora nos indicadores de saide bucal, entre outros (MINAYO, 2009), sido indicadores da
elevagdo do nivel de saude da populagio, que deve se refletir em maior qualidade de vida e
desenvolvimento social. As tarefas que cabem ao Sistema Unico de Satde - SUS sio muitas
e diversas. Faz-se necessdrio proteger essas conquistas e, a0 mesmo tempo, buscar respostas
efetivas a antigos problemas que persistem, como as doengas negligenciadas, que atingem
as camadas mais vulneréaveis da populagdo. Em algumas situa¢des é possivel, por diversas
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razdes, dar respostas rapidas: foi o caso da epidemia de influenza “A” pelo virus HIN1,
que atingiu o pais em 2009 e determinou vacinagdo massiva para seu controle em 2010.

Ja o enfrentamento de outros agravos, cuja complexidade e natureza multifatorial
exigem politicas publicas articuladas com os varios setores da sociedade, as respostas
sao mais dificeis e demoradas. Este é o caso das causas externas, que correspondem aos
acidentes e violéncias. A elevagdo das taxas de mortalidade por essas causas, vivenciada
em nosso pais a partir da década de 1980 (MINAYO, 1999), impds novos desafios ao
setor saude. No periodo que vai de 1980 a 1999, as causas externas chegaram a ocupar o
segundo lugar na mortalidade proporcional do pais (excetuando as causas mal definidas),
tornando-se, assim, um problema prioritario para a saide ptblica. Os homicidios e aci-
dentes de trdnsito compdem a maioria dessas mortes. Por atingir especialmente jovens do
sexo masculino, constituem grave problema social, além de obstaculo ao desenvolvimento
social e econdmico das comunidades. Essas causas impactaram a estrutura de mortali-
dade da populagio brasileira, especialmente a masculina jovem, com reflexos negativos
para o indicador Anos potenciais de vida perdidos e determinando, também, diferencial
significativo na esperanca de vida ao nascer entre homens e mulheres (IBGE, 2009).

Porém, segundo dados recentemente divulgados pelo Ministério da Satiide na publi-
cacio Satide Brasil 2008 (DUARTE et al., 2009), vem-se verificando uma diminui¢io da
mortalidade por essas causas a partir de 2004, decorrente da queda nas taxas de homicidios
e acenando com uma perspectiva mais promissora para a prevengao e controle desse pro-
blema. A questdo da violéncia entrou na pauta social e, como consequéncia, nos ultimos
anos algumas estratégias de atuagdo em resposta a ela se consolidaram, tanto na esfera
governamental quanto na sociedade civil organizada. Entre elas, o Estatuto do Desarma-
mento (Lei n® 10.826, de 22 de dezembro de 2003) pode ter contribuido para tal reducéo.
Ressalta-se que o monitoramento continuo dos acidentes e violéncias é fundamental para
nortear essas estratégias pela dissemina¢do de dados confiaveis e oportunos.

O Brasil possui grandes bases de dados de abrangéncia nacional disponiveis para
tabulagdes on-line, facilitando seu aproveitamento pelas varias esferas de governo e
niveis de atua¢do. Sao poucos os paises no mundo que contam com tais recursos. Entre
esses sistemas, destacam-se, para o estudo das causas externas, o SIM, no qual devem
ser registrados todos os 6bitos ocorridos no Brasil, e o SIH, que contém dados sobre as
internagoes hospitalares no SUS.

Particularmente, quanto as causas externas, em 2006, um novo sistema foi implantado,
o VIVA, (componente inquérito), com o proposito de conhecer o perfil dos acidentes
e violéncias que nao determinam mortes nem internagdes hospitalares, sendo grande
demanda aos servigos de emergéncias (GAWRYSZEWSKI et al. 2007).

Este estudo tem o objetivo de apresentar a andlise dos dados oficiais mais recentes dispo-
niveis acerca da mortalidade, morbidade hospitalar no SUS e atendimentos de emergéncia
decorrentes de causas externas. Cada uma das fontes estudadas aporta diferentes tipos de
informagao e, portanto, constitui importante ferramenta para o conhecimento da epide-
miologia das violéncias e acidentes no pais, dai a necessidade de estudd-las em conjunto.
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Metodologia
Fontes de dados

Foram utilizadas as fontes oficiais de informagdes acerca das causas externas que sao
gerenciadas e disponibilizadas pelo Ministério da Satide. Para as informagoes de mortali-
dade, foi utilizado o banco de dados do Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (MS,
2010b), que contém informagdes provenientes das declaragdes de obito - DO. Foram
analisados os dados do ultimo ano disponivel, 2008 (dados preliminares extraidos em 30
de junho de 2010). As projegdes do Ministério da Satide consideram que o SIM ja contém
a quase totalidade dos 6bitos ocorridos no pais (comunicagdo informal).

Para as informagdes acerca das internagdes hospitalares realizadas no SUS, foi utilizado
o banco do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (MS, 2010b), construido com os
dados que compdem a ATH. O dltimo ano completo disponivel foi o de 2009.

Os dados relativos aos atendimentos decorrentes de causas externas em emergéncias
hospitalares provenientes do VIVA foram coletados no ano de 2009. Trata-se de um
inquérito, que vem sendo realizado periodicamente, em unidades de urgéncia e emer-
géncia —~UE credenciadas junto ao SUS. Em rela¢do aos servigos participantes, embora
se busque incluir os principais servigos de referéncia para atendimento de causas externa
em todas as capitais, a participacio é voluntaria, razdo porque os resultados nao possam
ser generalizados para essas capitais. A coleta de dados se da por meio de entrevista as
vitimas de violéncias e acidentes atendidas pelos servi¢os de urgéncia e emergéncia, em
turnos de 12 horas sorteados durante os 30 dias consecutivos do més de setembro. Os
servicos sao selecionados mediante amostra intencional. Mais detalhes sobre a organiza-
¢d0 e operacionalizagdo desse sistema podem ser encontrados em publicagdes especificas
(GAWRYSZEWSKI et al., 2007, 2008; MASCARENHAS, 2009a).

Ademais, no ano de 2009, foram introduzidas algumas mudangas no Sistema VIVA:
o procedimento de sorteio utilizado foi o de amostragem por conglomerado em tnico
estagio, sendo o turno a unidade primdria de amostragem, o que permitiu que os resul-
tados fossem representativos dos servicos que coletaram os dados. Naquele ano, a coleta
abrangeu 77 servigos, distribuidos em 24 capitais e Distrito Federal. Nao foi possivel coletar
dados nas seguintes capitais: Cuiaba, Manaus e Sao Paulo. O projeto de implantagdo desse
sistema foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa — Conep.

Definicao de caso

No banco da mortalidade (SIM), foram selecionados todos os 6bitos cuja causa bésica
de morte foi classificada no capitulo 20 da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Satide (décima revisao) — CID-10, que corresponde as causas
externas de morbidade e mortalidade (OMS, 1995). No banco das internagdes hospitalares do
SUS, foram selecionadas aquelas cujo diagnostico secundario foi classificado no capitulo 20
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da CID-10, correspondendo as AIH pagas no periodo e classificadas como causa externa, ndo
considerando as de prorrogagio (longa permanéncia). Trata-se de um valor aproximado das
internagdes, pois as transferéncias e reinternagdes estiao aqui computadas (MINAYO, 2009).

Tanto para a mortalidade quanto para a morbidade hospitalar no SUS, a classificagao dos

tipos de causas externas atendeu a codificagao dos agrupamentos e categorias listados a seguir:
o Acidentes de transporte terrestre - ATT (V01 a V89): pedestres (V01 a V09), mo-
tociclistas (V20 a V39) e ocupantes de veiculos (V40 a V79);
o Suicidios/lesdes autoprovocadas intencionalmente (X60 a X84);
« Homicidios/agressoes (X85 a Y09): agressdes por arma de fogo (X93 a X95), agres-
soes por instrumento perfurocortante (X99). No total de homicidios/agressoes estao
incluidas as mortes e internagdes decorrentes de intervengdes legais e operagdes
de guerra (Y35 e Y36);
o Quedas (W00 a W19): quedas no mesmo nivel (W00-W03, W18), quedas de um
nivel a outro (W04-W17) e quedas néo especificadas (W19);
» Demais acidentes (todas as outras categorias nao citadas anteriormente entre V01
e X59): encontram-se nesta categoria os afogamentos e queimaduras, entre outros;
 Eventos cuja intengdo foi indeterminada (Y10 a Y34); e
o Demais causas externas (todas as outras categorias): estas incluem as complicagdes de assis-
téncia médica e cirtirgica (Y40 a Y84), sequelas de causas externas (Y85 a Y89) e os fatores
suplementares relacionados as causas externas e classificados em outra parte (Y90 a Y98).
Cabe ressaltar que, embora a CID-10 use a denominagio “acidente” para alguns tipos de
causas externas, se tem evitado essa denominagdo, uma vez que o termo é comumente rela-
cionado ao conceito de “evento fortuito, ndo previsivel” e, portanto, ndo passivel de prevencao.
Para as finalidades desta andlise, porém, seus autores seguiram a denominagéo da CID-10.

Na coleta de dados em emergéncias hospitalares, utilizou-se a defini¢ao de acidente
como “evento nio intencional e evitavel, causador de lesdes fisicas ou emocionais, no Am-
bito doméstico ou social como trabalho, escola, esporte e lazer” (BRASIL, 2006), em que
se incluem os acidentes de transito, quedas, queimaduras, afogamentos, entre outros. Para
violéncia, foi adotado o conceito da Organizagdo Mundial da Saude - OMS: “uso da for¢a
fisica ou do poder, real ou em ameaga, contra si préprio, contra outra pessoa, ou contra
um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar
em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao” (KRUG,
2002). Aqui estdo englobadas as agressdes e lesdes autoprovocadas (suicidios e tentativas).

Analises

As informagdes foram analisadas segundo variaveis demograficas (sexo, faixa etdria,
cor/raga e escolaridade) e tipo de acidente ou violéncia. No caso do banco proveniente
do Sistema VIVA, também foi possivel examinar os dados acerca do local de ocorrén-
cia do evento e o consumo de bebida alcodlica nas seis horas anteriores a ocorréncia,
declarado pelo entrevistado.
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Os dados de escolaridade apresentados para a mortalidade referem-se as mortes
ocorridas na popula¢io com idades de 10 e mais anos, para uniformiza¢io com os da-
dos da Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e possibilidade
de comparagoes. Nao foi possivel obter essa varidvel no banco do SIH. Os dados estao
apresentados sob a forma de numeros absolutos, proporgdes e taxas (base de 100 mil
habitantes, para a mortalidade; e de 10 mil habitantes para internagdes). Sobre os aten-
dimentos em emergéncias, também sdo apresentados os coeficientes de variagao. Para as
analises referentes a distribuicio geografica dessas mortes, os dados foram desagregados
segundo as capitais brasileiras.

Os dados populacionais para a construgdo dessas taxas foram obtidos no sitio eletrd-
nico do Datasus (MS, 2010b). Para o calculo dos coeficientes da variavel cor/raga, foram
utilizados os dados populacionais da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — Pnad
2008 (IBGE, 2010a). Tal escolha deveu-se a necessidade de utilizar informa¢oes mais re-
centes sobre a distribuicao dessa variavel na populacio total. A Pnad 2008 revelou que a
populagao residente no Brasil era composta das seguintes propor¢des de raga/cor: 48,4%
de pessoas declaradas brancas; 43,8% declaradas pardas; 6,8% declaradas pretas; e 0,9%,
outras (amarela e indigena). A diferenca entre o total da popula¢do na pagina do Datasus
e o da Pnad para o ano de 2008 foi considerada irrelevante para os calculos realizados.

Foi calculada a razao de riscos — RR para avaliar os diferencias no risco de morte
(coeficiente de mortalidade por 100 mil habitantes) ou internagdes (taxa de internagio
por 10 mil habitantes) entre diferentes grupos.

Como a taxa de mortalidade é fortemente influenciada pela estrutura etaria da popu-
lagao, a andlise comparada entre populacdes de composigao distinta exige padronizagao
das estruturas etarias (MS, 2010a). Assim, optou-se por usar as taxas de mortalidade
padronizadas com a finalidade de estabelecer comparagdes na andlise da distribui¢ao
geografica. E importante ressaltar que as taxas padronizadas devem ser utilizadas apenas
para analises comparativas, as taxas brutas ¢ que sao as taxas reais. A distribuigdo geo-
grafica foi realizada segundo as capitais. Utilizou-se o método de padronizagdo direta,
tendo como referéncia a populagao do Censo 2000.

Em razao da tendéncia de queda nas taxas de mortalidade por homicidios, apontada
anteriormente, tornou-se imperativo aprofundar o estudo dessa tendéncia. Para isso,
decidiu-se examinar a variagdo das taxas no grupo mais atingido, os jovens e adultos
do sexo masculino com idades entre 20 e 39 anos, responsavel pela maior frequéncia de
registro de casos e taxas elevadas. Calculou-se, também, a varia¢ao nas taxas de mortes
com intencionalidade indeterminada para verificar possiveis influéncias da qualidade
da informacao na redugdo dos ébitos por homicidios. Para evitar possiveis flutuagdes na
enumeragdo de 6bitos, sobretudo em locais com nimero reduzido de eventos, ¢ reco-
mendado o uso de médias trienais (MS, 2010a). Desse modo, para as comparagdes, foram
utilizadas as informagoes referentes ao ultimo triénio disponivel (2006-2008) e do triénio
(2001-2003), quando foi observado pico nessas taxas. A populagio referéncia utilizada
foi a resultante da soma das populagoes de cada triénio.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 143




Acidentes e violéncias no Brasil: um panorama atual das mortes, internagdes hospitalares e atendimentos em servigos de urgéncia

Resultados

Mortalidade

Em 2008, o total de mortes por todas as causas na populagio brasileira foi de 1.066.842,
das quais 133.644 foram classificadas no grupo das causas externas, representando 12,5%
do total de o6bitos. Essas causas ocuparam o terceiro lugar na mortalidade brasileira.
As doengas do aparelho circulatdrio e as neoplasias ocuparam o primeiro e segundo
lugares, respectivamente.

A Tabela 5.1 apresenta os resultados (frequéncia, proporgoes e coeficientes por 100 mil
habitantes) relativos a esses Obitos, segundo caracteristicas demogréficas selecionadas e
os tipos de causas externas que ocasionaram essas mortes. O sexo masculino respondeu
por 83,1% desses obitos e o feminino, por 16,9%. Foram incluidos 132 6bitos com sexo
“ignorado’, o que representa apenas 0,1% do total. O coeficiente de mortalidade encon-
trado foi de 70,5 dbitos por 100 mil habitantes: 119,2 por 100 mil habitantes para o sexo
masculino; e 23,3 por 100 mil habitantes para o feminino (Tabela 5.1). Usualmente, o
diferencial de risco de morte entre homens e mulheres, medido pela razdo de risco — RR,
¢ alto nos acidentes e violéncias. O risco de dbito por causas externas entre os homens
foi 5,1 vezes aquele entre as mulheres.

Tabela 5.1 Numero absoluto (N), proporcdo (%) de dbitos e taxa (ou coeficiente) de
mortalidade (por 100 mil habitantes) por causas externas, segundo variaveis
demograficas, tipos de causa externa e categorias de andlise — Brasil, 2008’

Total?

I S S I TS S O B S

Faixa etaria®

0 a9 anos 2.480 2,3 14,8 1.616 7.3 10,0 4.098 3,1 12,4
10 a 14 anos 1.714 1,6 20,4 716 3,2 8,8 2.431 1,8 14,7
15a 19 anos 11.932 10,9 139,0 1.662 7.5 19,9 13.595 10,3 80,3
20 a 39 anos 55.031 50,4 174,9 6.313 28,4 19,7 61.363 46,7 96,6
40 a 59 anos 25.252 23,1 1291 4.422 19,9 20,7 29.681 22,6 72,6
60 anos e mais 12.787 11,7 152,8 7.515 33,8 72,3 20.303 15,4 108,2
Escolaridade*
Nenhuma 5.028 4,7 - 1.947 9,4 - 6.978 5,5 -
1a3anos 15.894 14,9 - 2.851 13,8 - 18.745 14,7 -
4 a7 anos 29.871 28,0 - 4.765 23,1 - 34.638 27,2 -
8a 11 anos 16.269 15,2 - 3.075 14,9 - 19.344 15,2 -
12 anos e mais 4.508 4,2 - 1.368 6,6 - 5.876 4,6 -
Ignorado 35.146 32,9 - 6.622 32,1 - 41.792 32,8 -
Cor/raca*
Branca 43.251 38,9 - 11.960 53,3 - 55.226 41,3 -
Preta 7.719 6.9 - 1.152 5.1 - 8.874 6,6 -
Amarela 266 0,2 - 1.15 0,5 - 381 0,3 -
Parda 53.431 48,1 - 7.929 35,3 - 61.374 45,9 -
Indigena 338 0,3 - 89 0,4 - 428 0,3 -
Ignorado 6.060 55 - 1.202 54 - 7.361 55 -
Continua
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T R I
Categoria de analise
I S I S S T B Y

Acidentes 47.354 42,6 50,8 12.978 57,8 13,5 60.370 45,2 31,8
Transporte terrestre 29.907 26,9 32,1 6.736 30,0 7,0 36.666 27,4 19,3
Pedestre 6.671 6,0 7,2 2.200 9,8 2,3 8.885 6,6 4,7
Motociclista 7.659 6.9 8,2 907 4,0 0.9 8.567 6.4 4,5
Ocupante de veiculo 6.970 6,3 7,5 1.994 8,9 2,1 8.966 6,7 4,7
Quedas 5.417 4,9 5,8 2.947 131 3,1 8.365 6,3 4,4
Demais acidentes 1.2030 10,8 12,9 3.295 14,7 3.4 15.339 11,5 8,1
Violéncias 52.258 471 56,1 5.781 25,8 6,0 58.098 43,5 30,6
Autoprovocadas 7.194 6,5 7.7 1.896 8.4 2,0 9.090 6,8 4,8
Agressoes 45.064 40,6 48,4 3.885 17.3 4,0 49.008 36,7 25,8
Arma de fogo 32.652 29,4 35,0 1.983 8,8 2,1 34.678 25,9 18,3
Perfurocortante 6.766 6,1 7.3 955 4,3 1,0 7.724 5.8 4,1
Intencdo indeterminada 10.731 9,7 11,5 2.979 13,3 3,1 13.745 10,3 7.2
Demais causas externas 722 0,7 0,8 709 3,2 0,7 1.431 11 0,8
Total causas externas 111.065 100,0 119,2 22.447 100,0 23,3 133.644 100,0 70,5

Fonte: SIM/Datasus.

Nota: ' Dados preliminares (acesso em 30 jun. 2010).
2 Incluidos 132 6bitos para os quais o sexo foi considerado ignorado.
3 Excluidos 2.173 ébitos com idade desconhecida.
4 Taxas nao calculadas.

A distribuigdo dessas mortes segundo faixa etaria mostrou que os adultos jovens
(20 a 39 anos) concentraram o maior nimero de mortes, seguidos pelos adolescentes
(15 a 19 anos).

Em relagdo aos coeficientes, contudo, a populagiao com idade igual ou maior de 60
anos exibiu os coeficientes mais altos (108,2 ébitos por 100 mil habitantes), seguindo-se
a faixa de 20-39 anos (96,6 6bitos por 100 mil habitantes) e 15-19 anos (80,3 dbitos por
100 mil habitantes). O calculo da razdo de riscos de morte entre o sexo masculino e o
feminino mostrou ampla variagao relativa as faixas etdrias, exibindo menores valores nas
faixas extremas (1,5 entre as criangas com 9 anos ou menos; e 2,1 para os de 60 anos e
mais) e maiores valores entre os mais jovens (8,9 na faixa de 20 a 39 anos).

Em relagdo a escolaridade, entre os dbitos de individuos com idades iguais ou su-
periores a 10 anos, a maior propor¢do possuia quatro a sete anos de instrugdo (28,0%).
O alto percentual de individuos com escolaridade ignorada (32,9%) chama a atengao para
a incompletude dessa variavel na declaragdo de dbito, trazendo prejuizos a interpretagao
desses resultados. Em relagdo a variavel cor/raca, os individuos brancos concentraram a
maioria dessas mortes (41,3%), seguidos dos individuos pardos (45,9%) e negros (6,6%).
A populagdo negra (pardos e pretos), entretanto, esta representada na maioria dos casos
(52,6% do total).

Foi possivel observar um equilibrio proporcional entre as causas ndo intencionais
(acidentes) e intencionais (violéncias), que responderam por 45,2% (coeficiente igual
a 31,8 obitos por 100 mil habitantes) e 43,5% (30,6 6bitos por 100 mil habitantes),
respectivamente. A populag¢ao feminina exibe outro padrio, em que preponderam os
acidentes. As lesdes cuja inten¢ido ndo foi determinada representaram 10,3% do total.
Entre os acidentes, destacam-se os de transporte terrestre (27,4%; 19,3 6bitos por 100 mil
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habitantes). Os demais acidentes responderam por 11,5% (8,1 6bitos por 100 mil habi-
tantes) e as quedas, por 6,3% (4,4 6bitos por 100 mil habitantes). Nas mortes decorrentes
de acidentes de transporte terrestre (ATT), particularmente, a maior parcela ocorreu
entre os usudrios mais vulneraveis do sistema vidrio (24,2% foram pedestres e 23,4%,
motociclistas). Os ocupantes de veiculos corresponderam a 24,4% do total. No grupo das
violéncias, os homicidios preponderaram (36,7%, coeficiente igual a 25,8 6bitos por 100
mil habitantes), em contraste com a pequena representagdo proporcional dos suicidios:
6,8% do total ou 4,8 dbitos por 100 mil habitantes. Entre as agressoes, as armas de fogo
formaram o principal meio de agressao, respondendo por 84,4% do total de homicidios
ou 18,3 6bitos por 100 mil habitantes.

Dada a relevincia do excesso de mortes por causas externas no sexo masculino, exa-
minou-se a razao de risco entre ambos os sexos, segundo o tipo de acidente ou violéncia.
Ressalta-se que a razdo de risco foi mais alta nas mortes por violéncias (9,4) do que nas
mortes acidentais (3,8). O maior valor encontrado foi para agressdes com arma de fogo,
em que o risco de um homem morrer mostrou ser 16,7 vezes o das mulheres. Os 6bitos
decorrentes de quedas apresentaram o menor valor: o sexo masculino teve 1,9 vezes a
probabilidade de morrer por essa causa, comparativamente ao sexo feminino.

Considerou-se importante, igualmente, explorar a variavel “tipo de causa externa”
segundo a faixa etdria. A idade ¢ fator de risco para distintos acidentes ou violéncias,
como demonstram a Tabela 5.2 e as Figuras 5.1 e 5.2.

A Figura 5.1 evidencia as diferengas entre as categorias de usuarios do sistema viario
segundo a faixa etaria. Os individuos de zero a 14 anos tiveram coeficientes mais baixos,
frente as demais idades, sofrendo maior risco de morrer na condi¢éo de pedestres. Verifica-
-se uma mudanga nesse padrio, nas idades entre 15 e 29 anos, para as quais se revelou
risco aumentado de morte enquanto motociclistas, seguindo-se o risco enquanto ocupante
de veiculos. A partir dos 40 anos, aumenta o risco de morrer na condi¢do de pedestre
enquanto decresce o risco de mortalidade do motociclista e do ocupante de veiculo nessas
idades. O grupo com idades iguais ou maiores de 60 anos exibe os coeficientes mais altos
e apresenta o risco aumentado de morte enquanto pedestres.
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Figura 5.1 Taxas de mortalidade por acidentes de transporte terrestre (por 100 mil
habitantes), segundo faixa etaria e tipo de usuario do sistema viario — Brasil, 2008’
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Nota: ' Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em: 30 jun. 2010).

Figura 5.2 Taxas de mortalidade por homicidios e suicidios (por 100
mil habitantes), segundo faixa etria — Brasil, 2008

50,0+
45,0+
40,0+
35,01
30,01

25,0

Taxa/100.000

20,0+
15,0

10,0

5,0 /

0,0 - - . . .
0-9 10-14 15-19 20-39 40-59 60 e+
Anos
=== | esbes autoprovocadas intencionalmente === Homicidios

* Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em 30/06/2010).
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A Figura 5.2 mostra os coeficientes de mortalidade por suicidios e homicidios. Na faixa
de criangas e adolescentes até 14 anos, ambos os coeficientes sdo baixos. Na faixa dos 15
aos 19 anos, o risco de morrer por homicidios aumenta abruptamente, atingindo seu pico
dos 20-39 anos, quando entdo inicia um descenso gradual. A curva dos coeficientes de
mortalidade por suicidios apresenta um comportamento diverso dos homicidios: embora
seus valores sejam menores em todas as faixas etdrias, aumentam progressivamente com
a idade, atingindo seu pico entre os individuos com 60 anos e mais.

Cabe chamar a ateng¢do para uma informagio que a Tabela 5.2 apresenta: a elevagdo
dos coeficientes de mortalidade decorrente de quedas concomitantemente ao aumento
das faixas etarias, com um pico abrupto no grupo de 60 anos ou mais. O risco de morrer
por quedas entre os mais idosos representa: i) 50,5 vezes esse risco para o grupo de 0-9
anos; e ii) 5,9 vezes o mesmo risco para individuos da faixa imediatamente anterior a
deles, dos 40-59 anos. Outro aspecto importante diz respeito as mortes com intengao
indeterminada, cujas taxas aumentam, também de forma abrupta, entre os idosos, o que
sugere uma possivel correspondéncia com os 6bitos de individuos que moram sozinhos
e sem assisténcia, situacdo em que ¢ mais dificil saber se a morte é decorrente de uma
causa externa ou natural.

A Tabela 5.3 foi construida para mostrar o risco de morrer segundo cor/raga e o tipo de aci-
dente ou violéncia.' Nas mortes por acidentes de transporte terrestre, os individuos de cor/raga
branca foram a maioria (20,4% das mortes) e exibiram o maior risco (50,0 ébitos por 100 mil
habitantes), seguidos dos pertencentes a raga parda (18,2% e 40,2 6bitos por 100 mil habitantes).
Diferentemente, para os homicidios, individuos de cor/raga parda formaram a maior proporgdo
de vitimas (57,0% do total de homicidios), como também exibiram o maior risco (33,4 6bitos
por 100 mil habitantes), seguindo-se os individuos classificados como pretos: apenas 7,7% do
total, porém com um coeficiente de 29,0 6bitos por 100 mil habitantes. Nos suicidios, chama a
atengdo o fato dea categoria “outras’, que inclui a cor/raca amarela e a indigena, apresentar o maior
coeficiente: 8,4 6bitos por 100 mil habitantes. Também merece consideragio o fato de que, nas
mortes com intencionalidade indeterminada, os maiores coeficientes pertengam aos individuos
classificados como pretos. Usualmente, o diferencial de risco de morte entre as categorias de cor/
raga, medidos por meio das RR, mostrou que o risco de um individuo da categoria parda ser
vitima de um homicidio foi 2,1 vezes o risco de um individuo da raga branca. Para os individuos
de cor/raga preta, esse risco foi de 1,8 vezes o risco de um individuo de cor/raga branca.

1 Conforme descrito na metodologia, a populagao utilizada foi a da Pnad 2008 por disponibilizar a dis-
tribuicdo dessa variavel na populagao brasileira para o ano de estudo.
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A mortalidade por agressoes e acidentes de
transporte terrestre nas capitais brasileiras

Conhecer como esses eventos estdo distribuidos no territério brasileiro é de grande im-
portancia para uma melhor apreensao do perfil epidemioldgico da mortalidade por acidentes
e violéncias. A relevancia das agressoes e acidentes de transito nessa mortalidade, bem como
o diferencial entre os sexos, motivou o desenho das Tabelas 5.4 e 5.5, que mostram o nimero
de Obitos e as taxas bruta e padronizada para essas causas, selecionadas segundo sexo e ca-
pitais. As comparagdes entre as capitais, descritas adiante, referem-se as taxas padronizadas.

Tabela 5.4 Numero absoluto (N) de ébitos e taxa de mortalidade bruta e padronizada por
homicidios (por 100 mil habitantes), segundo sexo — capitais brasileiras, 2008’

I R RN T

il 8 3

bruta padronizada bruta | padronizada bruta | padronizada
Porto Velho 145 38,2 39,8 138 73,9 76,8 7 3,6 3,6
Rio Branco 78 25,9 26,5 71 48,8 50,2 7 4,5 4,8
Manaus 612 35,8 35,5 570 68,8 68,4 42 4,8 4,9
Boa Vista 65 24,9 26,2 59 43,2 43,9 6 4,8 5,7
Belém 725 50,9 50,3 686 101,9 100,3 39 52 51
Macapa 120 334 354 114 64,9 69,1 5 2,7 34
Palmas 24 13,0 13,8 23 26,5 28,0 1 1,0 1,0
Sao Luis 351 35,6 33,7 330 72,0 68,3 21 4,0 3,9
Teresina 174 21,7 20,9 158 41,9 40,3 16 3,8 3,7
Fortaleza 823 33,3 32,9 777 67,2 65,7 46 3,5 3,5
Natal 226 28,3 28,4 212 56,6 55,8 14 3,3 3,4
Joao Pessoa 342 49,3 48,4 325 99,9 96,3 17 4,6 4,6
Recife 923 59,5 61,2 867 1205 120,7 56 6,7 6,8
Maceid 926 100,2 101,6 891 2049 207,2 35 7.2 7.1
Aracaju 141 26,3 25,9 137 54,8 53,8 4 1,4 1,5
Salvador 1720 58,3 57,1 1636 1183 113,7 84 54 53
Belo Horizonte 862 35,4 37.7 798 69,6 72,4 64 5,0 54
Vitéria 179 56,3 58,9 165 110,1 113,0 14 8,3 8,5
Rio de Janeiro 1218 19,8 22,3 1140 39,5 43,2 78 2,4 2,6
Sao Paulo 1725 15,7 16,0 1565 30,2 30,3 160 2,8 2,8
Curitiba 770 421 43,1 707 80,8 81,1 63 6,6 6,6
Florianépolis 87 21,6 22,5 81 41,6 42,7 6 2,9 2,8

Continua
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el xa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa
bruta adronizada bruta | padronizada bruta | padronizada

Porto Alegre 38,9 511

Campo Grande 181 24,2 24,6 171 47,3 47,5 10 2,6 2,6
Cuiaba 216 39,7 38,6 194 74,1 72,1 22 7.8 7.6
Goiénia 433 34,2 33,6 400 66,7 65,1 33 5,0 4,7
Brasilia 779 30,5 30,5 716 58,6 58,8 63 4,7 4,7

Nota: ' Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em: 30 jun. 2010).

Tabela 5.5 Numero absoluto (N) de dbitos e taxas de mortalidade brutas e
padronizadas por acidentes de transporte terrestre (por 100 mil
habitantes), segundo sexo — capitais brasileiras, 2008’

Capitais Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa
bruta | padronizada bruta padronizada bruta | padronizada

Porto Velho 131 34,5 37,5 104 55,7 59,2 14,0 15,0
Rio Branco 66 21,9 23,0 57 39,2 41,2 9 5,8 6,3

Manaus 269 15,7 16,5 217 26,2 27,5 52 5,9 6,0
Boa Vista 85 32,6 36,8 70 51,3 56,0 15 12,0 13,6
Belém 162 11,4 11,3 131 19,5 19,3 31 41 4,2

Macapa 49 13,6 15,3 42 23,9 27,3 7 3,8 3,6
Palmas 52 28,3 31,6 41 47,2 50,3 11 11,3 14,1
Sao Luis 166 16,8 17,3 131 28,6 29,4 35 6,6 7.0
Teresina 187 23,3 23,7 149 39,5 40,5 38 8,9 8,9
Fortaleza 373 15,1 15,1 297 25,7 25,9 76 5,8 5,8
Natal 68 8,5 8,4 57 15,2 15,0 11 2,6 2,6
Joao Pessoa 121 17,5 17,0 106 32,6 31,7 15 41 4,0
Recife 154 9,9 9,2 114 15,8 14,8 40 4,8 4,3

Maceid 163 17,6 18,2 135 31,0 321 28 57 5,9
Aracaju 115 21,4 20,8 92 36,8 35,8 23 8,0 7.8
Salvador 146 5,0 4,7 115 8,3 8,0 31 2,0 1.9
Belo Horizonte 443 18,2 17,0 335 29,2 27,5 108 8,4 7.4
Vitéria 50 15,7 14,3 39 26,0 23,9 11 6,5 57

Rio de Janeiro 297 4,8 4,5 202 7.0 6,4 95 2,9 2,8
Sao Paulo 1533 13,9 13,5 1213 23,4 22,7 320 5,5 51

Curitiba 420 23,0 21,8 340 38,8 36,3 80 8,4 8,1

Florianépolis 101 25,1 24,3 81 41,6 39,9 20 9,6 9,0
Porto Alegre 166 11,6 10,5 117 17,5 16,0 49 6,4 54
Campo Grande 228 30,5 29,9 182 50,4 48,7 46 11,9 11,8

Continua
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Capitais Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa
bruta | padronizada bruta padronizada bruta | padronizada

Cuiaba 142 26,1 25,5 113 43,2 41,8 29 10,2 10,3
Goiania 289 22,8 22,3 224 37,3 36,0 65 9,8 9,6
Brasilia 505 19,7 19,7 394 32,3 32,2 111 8,3 8.4

Nota: ' Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em: 30 jun. 2010).

Em relagdo aos homicidios, a regiao Nordeste deve merecer maior aten¢do. As cinco
capitais que apresentaram os coeficientes mais altos foram Macei6 (101,6 ébitos por 100
mil habitantes), Recife (61,2), Vitoria (58,9), Salvador (57,1) e Belém (50,3). Como espe-
rado, devido a maior propor¢do de homens nas mortes por agressdes, as maiores taxas
para o sexo masculino foram encontradas nessas mesmas capitais: Macei6 (207,2 6bitos
por 100 mil habitantes), Recife (120,7), Salvador (113,7), Vitéria (113,0) e Belém (100,3).
As taxas padronizadas de homicidios no sexo feminino, por sua vez, mostraram-se ex-
pressivamente menores que as masculinas, porém as diferengas sdo pequenas quanto a
distribuicao geografica. As maiores taxas ocorreram em Vitdria (8,5 6bitos por 100 mil
habitantes), Cuiabd (7,6), Maceio (7,1), Recife (6,8) e Curitiba (6,6).

Ja as taxas de mortalidade por ATT se distribuiram de forma diversa nas capitais
brasileiras e as regides Norte e Centro-Oeste se destacaram nesta mortalidade. Aquelas
em que o risco de morrer por essas causas foi mais alto sdo: Porto Velho (37,5 ébitos
por 100 mil habitantes), Boa Vista (36,8), Campo Grande (29,9), Palmas (31,6) e Cuiaba
(25,5). Esses locais se repetem tanto na mortalidade masculina quanto na feminina.
As maiores taxas para o sexo masculino foram encontradas em Porto Velho (59,2 §bi-
tos por 100 mil habitantes), Boa Vista (56,0), Campo Grande (48,7), Palmas (50,3) e
Cuiaba (41,8). As capitais com maijores taxas para o sexo feminino foram Porto Velho
(15,0 6bitos por 100 mil habitantes), Campo Grande (11,8), Boa Vista (13,6), Palmas
(14,1) e Cuiaba (10,3).

A Figura 5.3 permite uma melhor visualiza¢do da distribui¢ao das taxas padronizadas
da mortalidade por homicidios, enquanto a Figura 5.4 mostra essas taxas para os ATT nas
capitais brasileiras, em 2008. As taxas de homicidio superaram as de ATT na maioria das
capitais, exceto em Floriandpolis, Teresina, Campo Grande, Boa Vista e Palmas, em que
foi verificada situacdo inversa. As maiores diferencas entre essas taxas podem ser vistas em
Salvador, em que a taxa de mortalidade por homicidio é 12,1 vezes a dos ATT. Também
exibiram diferenciais altos as seguintes capitais: Recife (risco de morrer por homicidios
6,7 vezes o dos AT'T), Maceid (5,6), Rio de Janeiro (4,9) e Belém (4,4).
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Figura 5.4 Taxas de mortalidade padronizadas por acidentes de transporte

terrestre (por 100 mil habitantes) — capitais brasileiras, 2008'
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Tendéncia da mortalidade por homicidios
nas capitais brasileiras na populacao
masculina entre 20 e 39 anos de idade

Para examinar de uma forma mais acurada a tendéncia de queda nas taxas de mor-
talidade por homicidios, apontada na introdugao, e determinar se esta se deu de forma
homogénea em todas as capitais, foram construidas a Tabela 5.6 e a Figura 5.5.

Tabela 5.6 Variacdo proporcional (%) nas taxas de mortalidade por homicidios
e intencado indeterminada (por 100 mil habitantes), na populacdo
masculina com idades de 20 a 39 anos, entre os triénios —
capitais brasileiras, triénios 2008'-2006 e 2003-2001

Triénio 2008'-2006 Triénio 2003-2001
Capital
Indeterminada Indeterminada Indeterminada

Porto Velho 142,7 6,2 197,7 29,6 -55,0 -23,5
Rio Branco 111,6 3,2 141,9 0,0 -30,3 3,2
Manaus 121,8 1,4 92,1 1,0 29,7 0,4
Boa Vista 72,8 7.8 128,9 22,7 -56,1 -14,9
Belém 144,7 5,0 78,5 4,5 66,2 0,5
Macapa 115,3 0,0 160,3 2,0 -45,0 -2,0
Palmas 36,4 4,1 70,0 4,3 -33,7 -0,2
S&o Luis 114,3 4,4 83,2 8,2 31,1 -3,7
Teresina 86,8 2,0 79,9 4,0 6,9 -2,1
Fortaleza 120,0 5,6 97,7 6,9 22,3 -1,3
Natal 87.8 60,4 55,2 58,6 32,6 1,7
Joao Pessoa 164,9 1,2 144,6 1.3 20,3 -0,2
Recife 244,2 19,3 261,6 13,3 -17,4 6,0
Maceid 340,4 0,4 190,0 0,2 150,5 0,2
Aracaju 120,3 5,7 162,7 11,6 -42,3 -5,8
Salvador 182,2 25,5 88,3 89,3 93,9 -63,9
Belo Horizonte 132,3 11,0 133,1 11,0 -0,8 0,0
Vitéria 214,8 0,6 204,8 3,5 10,0 -2,9
Rio de Janeiro 127,5 62,8 192,6 20,7 -65,0 42,1
Sao Paulo 68,6 11,0 186,2 19,8 -117,6 -8,8
Curitiba 133,8 4,9 87.8 9,0 45,9 -4,2
Florianépolis 58,6 6,5 81,9 6,4 -23,3 0,1
Porto Alegre 138,7 3,8 108,3 7.0 30,4 -3,2
Campo Grande 88,0 4,4 103,0 2,9 -14,9 1.5
Continua
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Triénio 2008'-2006 Triénio 2003-2001
Capital
Indeterminada Indeterminada Indeterminada
6,3 5,7

Cuiaba 131,0 11,9 171,9 -40,9

Goiania 106,4 5,5 78,4 3,0 28,0 2,4
Brasilia 97,8 0,8 98,7 0,7 -0,9 0,1
Brasil 120,5 16,4 144,0 17,9 -23,5 -1,5

Nota: ' Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em: 30 jun. 2010).

Figura 5.5 Variagao proporcional (%) na taxa bruta de mortalidade por homicidios
na populagdo masculina com idades entre 20 a 39 anos, entre os
triénios — Brasil e capitais, triénios 2006-2008" e 2001-2003

Capitais do Brasil -23,5

Maceié 150,5
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Nota: ' Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em: 30 jun. 2010).

A Tabela 5.6 mostra a variagdo nas taxas de homicidios e nas taxas de mortalidade com
intencionalidade indeterminada nos triénios 2006-2008 e 2001-2003 para o sexo masculino
com idades entre 20 e 39 anos. Observa-se que no Brasil a taxa de homicidios diminuiu
23,5% na comparagao dos triénios, enquanto a taxa de mortalidade de intencionalidade
indeterminada foi reduzida em 1,5%, confirmando, assim, a reducdo dos coeficientes de
mortalidade por homicidios. Essa diminuigao foi vista, em diferentes graus, na maioria
das capitais: a cidade de Sao Paulo apresentou a maior redugdo proporcional (menos
117,6%) na comparagao dos triénios.

Contrastando com essa tendéncia, observa-se aumento no coeficiente de homici-
dios em 11 capitais, devendo ser destacados os casos de Maceid (aumento de 150,5%),
Manaus (+29,7%), Belém (+66,2%) e Curitiba (+45,9%). Recomenda-se que a variagdo
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em pelo menos duas capitais seja vista com cautela. A primeira delas é Salvador, que
teve aumento de 93,9% nas taxas de homicidios no periodo estudado, porém seus
coeficientes de mortalidade de intencionalidade indeterminada foram reduzidos
em 63,9%, mostrando melhoria dos seus registros e, portanto, a possibilidade de a
elevagdo detectada nas taxas de mortalidade refletir a melhoria dos registros, nido
um aumento real. E a segunda capital é o Rio de Janeiro, que teve redugdo em suas
taxas de homicidio em 65,0%, mas, a0 mesmo tempo, viu aumentar suas taxas de
mortes com inteng¢do indeterminada em 42,1%. Deve-se ver com cautela esta redugdo
e investigar as causas de dbitos mal definidas para a defini¢dao de taxas reais. Além
disso, é necessério apontar que, embora Natal tenha apresentado variagio minima no
periodo, suas taxas de mortes com inten¢io indeterminada sdo muito altas, préximas
aos valores dos homicidios.

Morbidade hospitalar no SUS

No ano de 2009, foram realizadas 883.472 interna¢des no SUS por causas externas,
representando cerca de 8,0% do total de internagdes e ocupando o quinto lugar entre
as causas de internagdo (excluido o grupo gravidez, parto e puerpério). Isso significou
que, para cada morte, aproximadamente sete pessoas sdo hospitalizadas no SUS (des-
considerando as reinterna¢des de ocorréncias ja registradas). A Tabela 5.7 apresenta os
resultados relativos a essas internagdes, segundo caracteristicas demograficas selecionadas
e tipos de causas externas responséaveis por essas mortes: o sexo masculino respondeu por
70,3% e o feminino, por 29,7%. A taxa de internagdo encontrada foi de 46,6 por 10 mil
habitantes: 66,6 por 10 mil habitantes para o sexo masculino e 27,2 por 10 mil habitantes
para o feminino. A probabilidade de internagdo por causas externas entre homens foi
2,4 vezes aquela entre mulheres.

Tabela 5.7 Numero absoluto (N) e taxa (ou coeficiente) de internagdes (por 10 mil
habitantes) no Sistema Unico de Satide por causas externas, segundo
varidveis demograficas e tipos de causa externa — Brasil, 2009

T T R
Categorias de analise
I S T S S B S
Faixa etéria
0 a9 anos 57856 9,3 34,4 32402 12,3 20,0 90258 10,2 27,4
10 a 14 anos 41081 6,6 48,9 13168 5,0 16,2 54249 6,1 32,8
15a 19 anos 55277 8,9 64,4 14736 5,6 17,6 70013 7.9 41,3
20 a 39 anos 259255 41,8 82,4 65404 24,9 20,4 324659 36,7 51,1
40 a 59 anos 142703 23,0 73,0 60706 23,1 28,5 203409 23,0 49,8
60 anos e mais 64699 10,4 77,3 76160 29,0 73,3 140859 15,9 75,1

Continua
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e | e | o
Categorias de analise
I N S O S I T T

Raca/cor
Branca 205846 33,2 - 100333 38,2 - 306179 34,7 -
Preta 20374 3,3 - 7423 2,8 - 27797 3.1 -
Amarela 3464 0,6 - 1362 0,5 - 4826 0,5 =
Parda 141433 22,8 - 55666 21,2 - 197099 22,3 -
Indigena 1756 0,3 - 755 0,3 - 2511 0,3 -
Ignorado 247998 39,9 - 97037 37,0 — 345035 39,1 -
Acidentes 471403 75,9 50,6 196679 74,9 20,4 668082 75,6 35,2
Transporte terrestre 96018 15,5 10,3 27417 10,4 2,8 123435 14,0 6,5
Pedestre 25861 4,2 2,8 10990 4,2 1.1 36851 4,2 1,9
Motociclista 52754 8,5 5,7 8746 3.3 0,9 54474 6,2 2,9
Ocupante de veiculo 10016 1,6 1.1 3665 1,4 0,4 13681 1,5 0,7
Quedas 212906 34,3 22,9 106109 40,4 11,0 319015 36,1 16,8
Mesmo nivel 73030 11,8 7.8 41726 15,9 4,3 114756 13,0 6,1
De um nivel a outro 32795 53 3,5 14021 53 1,5 46816 53 2,5
Nao especificada 107081 17,2 11,5 50362 19,2 5,2 157443 17,8 8,3
Demais acidentes 162479 26,2 17.4 63153 241 6,5 225632 25,5 11,9
Violéncias 37869 6,1 41 10314 3,9 1,1 48183 5,5 2,5
Autoprovocadas 5715 0,9 0,6 3653 1.4 0,4 9368 11 0,5
Agressoes 32154 5,2 3,5 6661 2,5 0,7 38815 4,4 2,0
Arma de fogo 9658 1,6 1,0 937 0.4 0,1 10595 1,2 0,6
Perfurocortante 8431 1,4 0,9 1551 0,6 0,2 9982 1,1 0,5
Intencdo indeterminada 23928 3,9 2,6 10246 3,9 1.1 34174 3,9 1.8
Demais causas externas 87670 14,1 9,4 45337 17.3 4,7 133007 15,1 7.0

Total de causas ex-

620870 100,0 66,6 262576 100,0 27,2 883446 100,0 46,6
ternas

Fonte: SIH/Datasus.

Semelhante a mortalidade, os jovens e adultos na faixa de 20 a 39 anos concentraram
o maior nimero de hospitalizagdes (36,7% do total), estando em segundo lugar adultos
com 40 a 59 anos (23,0%). Em relagdo as taxas, a populagdo com 60 anos e mais apresentou
o maior risco (75,1 por 10 mil habitantes), seguindo-se a faixa de 20 a 39 anos (51,1) e
15a 19 anos (41,3). O fato de que 39,1% dos registros apresentavam cor/raga ignorados
comprometeu o estudo dessa variavel.

Nas internagdes, preponderou o componente nio intencional (acidentes), que res-
pondeu a 75,6% do total de internagdes por causas externas (coeficiente 35,2 por 10 mil
habitantes), enquanto que o componente intencional representou 24,4% (2,5 por 10 mil
habitantes). Diferentemente da mortalidade, tanto o sexo masculino quanto o feminino
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apresentaram propor¢des semelhantes de internagdes por causas classificadas como aci-
dentais, 75,9% entre os homens e 75,6% entre as mulheres. As lesdes cuja inten¢ido nao
foi determinada representaram 3,9% do total.

Entre os acidentes, destacaram-se as quedas, respondendo por 36,1% do total de in-
ternagoes, alcangando coeficiente de internagao de 16,8 por 10 mil habitantes. Seguiram-
-se o grupo dos demais acidentes (18,4%, 8,6 por 10 mil habitantes) e os ATT (14,0%,
6,5 por 10 mil habitantes). Como as quedas ocuparam o primeiro lugar entre as causas
de internagéo, buscou-se obter maior detalhamento dessas causas. Quase metade delas
(49,4%) foi classificada como “quedas sem especificagao’, apontando baixa qualidade desse
registro, seguindo-se as “quedas do mesmo nivel” (36,0%) e “quedas de um nivel a outro”
(14,7%). Os homens apresentaram maiores taxas de internagdo por quedas. A analise do
diferencial de risco masculino/feminino revelou que um homem teve 2,1 vezes o risco
da mulher de ser hospitalizado no SUS em decorréncia de uma queda; “para uma queda
no mesmo nivel’, 1,8 vezes; e “para queda de um nivel a outro’, 2,3 vezes.

No que diz respeito aos ATT, os motociclistas ocuparam o primeiro lugar entre as
internagoes (44,0% do total de ATT, 2,9 por 10 mil habitantes), seguindo-se os pedestres
(29,80% dos ATT, 4,2 por 10 mil habitantes) e ocupantes de veiculos (10,2% dos ATT, 1,4
por 10 mil habitantes). A analise do diferencial de risco masculino/feminino nesses aci-
dentes mostrou que o risco de um homem vir a ser hospitalizado no SUS em decorréncia
de um acidente de motocicleta foi 5,0 vezes o de uma mulher, enquanto que o do homem
pedestre e do homem ocupante do veiculo foi 2,5 vezes o de uma mulher (Tabela 5.7).

As agressoes foram responsaveis pela maior parte das internagdes decorrentes de vio-
léncias (81,6% foram agressoes; 19,4%, lesdes autoprovocadas). Quanto ao meio utilizado
para essas agressoes, verifica-se padrao diferente em comparagdo a mortalidade: ha maior
equilibrio entre a proporgado de uso de armas de fogo e de instrumentos perfurocortantes:
27,3% e 25,7% do total de agressoes, respectivamente (Tabela 5.7).

O risco de um homem vir a ser hospitalizado no SUS em decorréncia de agressao por
arma de fogo foi 10,0 vezes o de uma mulher. O risco de um pedestre vir a ser hospitalizado
no SUS em decorréncia de ATT foi 2,5 vezes o de um ocupante de veiculo.

As Figuras 5.6, 5.7 e 5.8 foram construidas para permitir a melhor visualizagdo da
distribuicdo da proporg¢do de internagdes decorrentes de agressdes, ATT e quedas,
respectivamente, no total das causas externas, nas capitais brasileiras. Em 2009, as dife-
rengas entre as capitais sdo consideraveis, mas é possivel observar que, na maioria delas,
as quedas foram responséveis pela maior proporgdo de internagdes. Em Porto Velho,
Boa Vista e Sdo Luis, porém, os ATT ocuparam o primeiro lugar. Recomenda-se que
essas informagoes sejam vistas com certa cautela nas capitais que apresentaram altas
proporgdes de internagdes classificadas como “intengdo indeterminada” ou cédigos do
capitulo 19, o que indica que a qualidade da informagdo deve ser aprimorada. Sao elas:
Manaus (67,6% do total de internagdes classificadas nestas categorias), Aracaju (32,3%),
Vitéria (30,5%) e Porto Alegre (28,6%).
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Figura 5.6 Proporcao (%) de internacoes hospitalares no Sistema Unico de
Saude decorrentes de agressoes — capitais brasileiras, 2009
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Nota: Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em: 30 jun. 2010).
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Figura 5.7 Proporcao (%) de internacdes hospitalares no Sistema Unico de Satde
decorrentes de acidentes de transporte terrestre — capitais brasileiras, 2009
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Nota: Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em: 30 jun. 201
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Figura 5.8 Proporcao (%) de internacoes hospitalares no Sistema Unico de
Saude decorrentes de quedas — capitais brasileiras, 2009
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Nota: Dados preliminares (www.datasus.gov.br acesso em: 30 jun. 2010).

Os atendimentos nos servicos de urgéncia e emergéncia

A Tabela 5.8 mostra os dados referentes aos 39.610 atendimentos registrados
no Sistema VIVA durante o inquérito realizado em 2009. Este total ndo incluiu 55
registros em que o sexo ndo foi informado. Similar a mortalidade e internagdes no
SUS, foi notada a predominancia do sexo masculino, 64,6% dos atendimentos. As
maiores proporg¢oes de atendimentos foram observadas entre os adultos jovens, nas
faixas etdrias de 20 a 39 anos (40,4%), seguindo-se os de 10 a 19 anos (18,2%) e os
de 0 a9 anos (18,0%). Com relagdo a variavel cor/raga, as pessoas que se declararam
pardas representaram 51,6% do total, seguindo-se as de cor/raga branca (30,9%) e
os declarados pretos (13,5%). As categorias de cor/raga amarela (2,2%) e indigena
(0,5%) corresponderam as menores propor¢des no total de atendimentos. Observou-
-se que 28,4% dos individuos atendidos informaram ter cursado entre zero e quatro
anos de estudo, 25,3% declararam possuir cinco a oito anos de estudo, enquanto
28,2% estudaram de nove a 11 anos (contempla o ensino médio). A menor proporg¢ao
encontrada foi entre os 5,4% que declararam ter cursado 12 e mais anos de estudo
(contempla o ensino superior).
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Tabela 5.8 Numero absoluto (N) e proporcao (%) de atendimentos por violéncias
e acidentes em servicos sentinelas de urgéncia e emergéncia, segundo
varidveis demograficas, tipo e local de ocorréncia, consumo de bebida
alcodlica e evolucdo do caso — capitais brasileiras’ e Distrito Federal, 2009

Masculino (n=25.997) Feminino (n=13.613) Total (n=39.610)?®
Categorias de analise

Faixa etaria (anos)

0a9 4229 16,3 2899 21,3 7128 18,0
10a19 4781 18,3 2418 17,8 7199 18,2
20 a 39 11483 44,2 4531 33,3 16014 40,4
40 a 59 4175 16,1 2387 17,5 6562 16,6
60 e mais 1210 4,7 1343 9,9 2553 6,4
Ignorado 119 0,5 34 0,2 153 0,4
Cor/Raca
Branca 7382 28,4 4876 35,8 12258 30,9
Preta 3735 14,4 1618 11,9 5353 13,5
Amarela 561 2,2 319 2,3 880 2,2
Parda 13843 53,2 6605 48,5 20448 51,6
Indigena 134 0,5 58 0,4 192 0,5
Ignorado 342 1.3 136 1,0 478 1.2

Escolaridade (anos)

Oa4 7280 28,0 3950 29,0 11230 28,4
5a8 6881 26,5 3123 22,9 10004 25,3
9a 1l 7430 28,6 3754 27,6 11184 28,2
12 e mais 1247 4,8 908 6,7 2155 5,4
N&o se aplica 1830 7.0 1377 10,1 3207 8,1

Ignorado 1329 5,1 500 3,7 1829 4,6

Tipo de ocorréncia

Acidentes 23082 88,8 12515 91,9 35597 89,9
Acidente de transporte 7111 27,4 2827 20,8 9938 251
Queda 7125 27,4 5492 40,3 12617 31,9
Queimadura 446 1,7 315 2,3 761 1.9
Qutros acidentes 8024 30,9 3706 27,2 11730 29,6
Sem informacao 376 1.4 175 1.3 551 1.4

Violéncia 2915 11,2 1097 8,1 4012 10,1
Lesdo autoprovocada 195 0,8 163 1,2 358 0,9
Agressao’ 2772 10,7 935 6,9 3707 9,4

Continua
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Masculino (n=25.997) Feminino (n=13.613) Total (n=39.610)®
I S R I T

Categorias de analise

Local de ocorréncia

Residéncia 7836 30,1 6963 51,1 14799 37,4
Habitacdo Coletiva 199 0,8 74 0,5 273 0,7
Escola 1046 4,0 698 5,1 1744 4,4
Local de pratica esportiva 1673 6,4 248 1.8 1921 4,8
Bar ou similar 581 2,2 189 1,4 770 1,9
Via publica 10180 39,2 4324 31,8 14504 36,6
Comércio/servicos 2223 8,6 614 4,5 2837 7.2
Industrias/construcao 1005 3,9 46 0,3 1051 2,7
Outro 861 3.3 326 2,4 1187 3,0
Ignorado 393 1,5 130 1,0 523 1.3

Consumo de bebida alcoolica*

Sim 3713 14,3 709 5,2 4422 11,2
Evolucao®
Alta 19505 75,0 10845 79,7 30350 76,6
Encaminham. ambulatorial 1826 7.0 922 6,8 2748 6,9
Internagao 2822 10,9 966 71 3788 9,6
Encaminham. a outro servico 1064 4,1 523 3,8 1587 4,0
Evasao/Fuga 269 1,0 127 0,9 396 1,0
Obito 92 0,4 14 0,1 106 0,3
Ignorado 419 1,6 215 1,6 634 1,6
Fonte:VIVA/MS.

Notas: ' Exceto Cuiaba, Manaus e Sao Paulo.
2 O total nao inclui 55 registros com sexo nao informado (0,1% do total).
3 Inclui os casos classificados como intervencéo legal.
4 Consumo de bebida alcodlica declarado pelo entrevistado nas seis horas anteriores a ocorréncia.

5 Evolucao na emergéncia (primeiras 24 horas).

Os resultados também mostraram que a maioria desses eventos foi referida como nao
intencional, uma vez que os acidentes responderam por 89,9% do total de atendimentos,
enquanto as violéncias corresponderam a 10,1%. Sobre o tipo de acidente, predominaram
as quedas, cerca de um ter¢o do total de atendimentos (31,9%). Em seguida, aparecem
os eventos classificados na categoria “outros acidentes’, com 29,6% do total. Os acidentes
de transporte representaram 25,1% dos atendimentos: um pouco mais da metade deles
composta de motociclistas (50,9%), seguindo-se os ciclistas (18,4%) e os pedestres (12,8%)
(dados ndo apresentados). As queimaduras foram responsaveis por uma pequena pro-
porgéo de casos, cerca de 1,9% do total.

No componente intencional, predominaram as agressoes, 9,4% do total de casos - in-
cluidos os casos informados como intervengdes legais —, mas representando 92,4% do total
de violéncias. Aslesdes autoprovocadas foram somente 0,9% dos casos. Chama a aten¢io
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que os casos classificados como “sem informag¢ao” quanto a variavel “tipo de ocorréncia”
foram apenas 1,4% do total, indicando a 6tima qualidade dessa informagéo.

O local de ocorréncia mais frequente desses acidentes e violéncias que demandaram
atendimentos nesses servigos de emergéncia foi a residéncia, em que 37,4% dos eventos
aconteceram. A ela se seguiu a via publica - inclui ruas, rodovias e pragas -, com pro-
porg¢do muito proxima (36,6%). Em 11,2% dos casos, a vitima declarou ter consumido
bebida alcodlica nas seis horas anteriores a ocorréncia. Quanto a evolu¢ao dos casos apos
o atendimento de emergéncia inicial, 76,6% receberam alta, 9,6% foram encaminhados
para internagdo hospitalar e 6,9%, para acompanhamento ambulatorial. Cerca de 4% das
vitimas foram encaminhadas para outro servigo de saude. Um pequeno percentual de
obitos foi verificado nesses servicos (0,3%).

A analise desses atendimentos segundo o sexo da vitima mostra que, entre os ho-
mens, a faixa etdria com maior frequéncia de atendimentos foi a de 20 a 39 anos (44,2%),
seguida por 10 a 19 anos (18,3%) e 0 a 9 anos (16,3%). Entre mulheres, a faixa etaria
com maior propor¢ao de atendimentos foi a de 20 a 39 anos (33,3%), seguida por 0 a 9
(21,3%) e 10 a 19 anos (18,2%). A categoria de cor/raga que apresentou a maior propor-
¢do de atendimentos foi a parda (53,2% entre homens e 48,5% entre mulheres). Quanto
a escolaridade, a categoria de 12 e mais anos de estudo apresentou a menor propor¢ao
de atendimentos entre homens (4,8%) e mulheres (6,7%), frente as categorias de menor
escolaridade. Quanto ao tipo de ocorréncia, os homens foram vitimas de acidentes de trans-
porte (27,4%), outros acidentes (30,9%) e agressoes (10,7%) em maior proporgao do que
as mulheres. Para estas, as quedas (40,3%), queimaduras (2,3%) e lesdes autoprovocadas
(1,2%) foram mais frequentes, comparativamente aos homens. O local de ocorréncia do
evento mais comum para as mulheres foi a residéncia (51,1%), seguindo-se a via publica
(31,8%). Entre os homens, esses locais se invertem: a maioria das ocorréncias no sexo
masculino teve a via publica (39,2%) e a residéncia (30,1%) como principal cenario. O
consumo de bebida alcodlica declarado pelo paciente foi maior entre os homens: 14,3%
contra 5,2% entre as mulheres. Quanto a evolugao dos casos ap6s atendimento de emer-
géncia inicial, a propor¢do de internagdo (10,9%) e de ébitos (0,4%) foi maior entre os
homens, sinalizando maior ocorréncia de lesdes mais graves entre eles.

Comparacao das diferentes fontes de causas externas

A Tabela 5.9 mostra um quadro descritivo comparativo dos principais resultados
encontrados nas diversas fontes oficiais de informacdo para as causas externas. O sexo
masculino foi predominante tanto nas mortes quanto nas internagoes e atendimentos de
emergéncia. Essa predominéncia, porém, é mais acentuada nos dados de mortalidade.
Houve coincidéncia nas trés fontes utilizadas quanto a faixa etaria mais atingida propor-
cionalmente: os adultos jovens de 20 a 39 anos, que também exibem riscos altos para
mortes e internagdes hospitalares. Entretanto, foram os individuos com 60 anos e mais
que apresentaram maiores coeficientes de mortalidade e hospitalizagdes no SUS.
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Tabela 5.9 Quadro comparativo dos resultados e variaveis nas diferentes fontes
oficiais de informacéo para as causas externas — Brasil, 2008 e 2009

Fonte dos dados

Mortes'

Internacoes no SUS?

Atendimentos em
emergeéncias?

Sexo
Faixa etaria
Maior proporcao
Taxa mais alta
Escolaridade

Cor/raca

Intencionalidade
Proporcao de acidentes
Proporcao de violéncia

Tipo de violéncia

Local de ocorréncia

Consumo de alcool
pela vitima

Generalizacdo dos dados

Masculino: 83%

20 a 39 anos: 47%
60 anos e mais
4 a7 anos: 27,2%
Parda: 46%
Branca: 41%

Preta: 7%

45%

44%
Agressdes/Homicidios: 37%
ATT: 27%

Quedas: 6,3%

Uso limitado para fins
epidemiolégicos

Nao disponivel

Sim, dados correspondem
ao universo

Masculino: 70%

20 a 39 anos: 47%
60 anos e mais
Nao disponivel
Informacéo ignorada: 39%
Branca: 34%

Parda: 22%

76%
24%
Agressoes: 4%
ATT: 14%

Quedas: 36%
Uso limitado para fins
epidemiolégicos

Nao disponivel

Sim, com limites, a
cobertura do sistema
atinge 70% da populacao

Fontes: ' SIM. Dados preliminares de 2008 (acesso em: 30 jun. 2010).

Masculino: 65%

20 a 39 anos: 40%
Nao se aplica
0Oad4e9a 11 anos: 28%
Parda: 52%
Branca: 31%

Preta: 14%

90%

10%
Agressoes: 9%
ATT: 25%
Quedas: 32%
Residéncia: 37%;
via publica: 37%
11% referiram consumo
Nao, pois trata-se

de um Inquérito
(VIVA Sentinela)

2 SIH/SUS, dados referentes ao ano de 2009.

3 VIVA/Ministério da Saude, inquérito 2009.
Os resultados quanto a intencionalidade desses eventos exibiram diferengas marcantes:
nas mortes, as violéncias (agressoes) sao preponderantes, enquanto na morbidade hospitalar e
emergéncias sao os acidentes que predominam. As quedas apresentam comportamento inverso.

Discussao

A andlise continua dos dados de mortalidade e morbidade é um elemento muito
importante para compreender e acompanhar a situagdo de saide de uma determinada
populagdo, constituindo ferramenta essencial para a defini¢ao de politicas e programas,
a tomada de decisdo e a avaliagdo dos resultados. Além disso, essas informacdes refletem,
diretamente, o sofrimento da popula¢ao e indicam agdes de prevengdo, tratamento ou
reabilitagdo. O Brasil possui grandes bases de dados de abrangéncia nacional disponiveis
para tabulagdes on-line, o que facilita seu aproveitamento nos vérios niveis de atuagio.
A analise e divulgacdo dos seus resultados, portanto, é de grande relevancia e interesse.
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Entre os principais pontos da presente analise estd o fato de serem apresentados, pela
primeira vez, os dados de mortalidade, internagoes e atendimentos em emergéncias de
forma conjunta, fornecendo um panorama mais abrangente da questdo aqui estudada.
Buscou-se com este estudo, também, mostrar ampla gama de informagdes, na esperanga
de que venham a ser uteis a gestdo nas varias esferas do SUS. Alguns dos resultados aqui
apresentados e considerados mais importantes, como a redu¢ao nas taxas dos homicidios
e a existéncia de diferengas no risco de morte por causas externas segundo cor/raga, entre
outros, encontram-se discutidos a seguir.

A reducao nas taxas de homicidios

Nos ultimos anos, a variagdo negativa das taxas de homicidios na populagdo masculina de
20-39 anos residente na maioria das capitais do pais representa um alento para a sociedade
brasileira, que experimentou um incremento rapido da violéncia desde a década de 1970. Por
exemplo, em publicagdo da OMS sobre a situagio de violéncia no mundo, o Brasil ja ocupou
um constrangedor terceiro lugar entre os paises com as maiores taxas de homicidios (OMS,
1995), atras tao somente da Colombia e El Salvador. Essa situa¢do ja mudou. O exame dos
coeficientes de homicidios na populagdo masculina correspondentes ao periodo 2003-2005,
publicado pela Organizacido Pan-Americana da Satde — Opas, mostrou a taxa do Brasil su-
perada pela da Colombia, El Salvador, Guatemala, Venezuela e Ilhas Virgens (OPAS, 2009).

O fato de as capitais que apresentaram os coeficientes de homicidios mais altos e que ndo
experimentaram um descenso na comparagdo dos triénios pertencerem as regides Norte
e Nordeste corrobora achados anteriores, que apontam inversdo no perfil da mortalidade
por violéncia no Pais, iniciado por volta de 2000, relacionado ao declinio da mortalidade
masculina decorrente de agressdes no Sudeste e aumento dessa mortalidade nas regioes
Norte e Nordeste (IBGE, 2009). Essa constatagao também reflete as medidas de prevengao
estruturais e politicas implementadas nos locais que experimentaram crescimento em
periodo anterior. Além disso, a influéncia da implantagdo do Estatuto do Desarmamento
(Lein®10.826, publicada em 22 de dezembro de 2003), no ambito nacional, ja foi demons-
trada em estudo com base em dados de ébitos e internagdes hospitalares (SOUZA, 2007).

No ambito do Ministério da Satude, também varias medidas foram tomadas para o
enfrentamento do problema, incluindo o estabelecimento de sistemas de notificagdo e
vigilancia desses agravos e uma politica nacional que regula o atendimento de urgéncias
e emergéncias e o atendimento pré-hospitalar (DUARTE et al., 2009).

Ainda é cedo para afirmar se essa tendéncia manter-se-a, o que reforga a opgao pelo
monitoramento continuo e andlise dessas informacoes, bem como o estabelecimento
de estudos especificos que possam identificar os fatores que contribuiram para esse de-
créscimo. Para os locais que apresentaram taxas em crescimento, esta tendéncia indica a
necessidade de estabelecer politicas publicas em carater de urgéncia, aliadas a medidas
de combate a pobreza, ao desemprego, as desigualdades e a injustiga social.
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As causas externas segundo cor/raga

Os achados do presente estudo revelam uma propor¢ao pouco maior de pretos e pardos
na mortalidade decorrente de causas externas — 52,6% do total de dbitos. Os coeficientes
mostraram que o risco de um individuo da categoria parda ser vitima de homicidio foi
2,1 vezes o risco de um individuo da categoria branca. E para os individuos de cor/raga
preta esse risco foi 1,8 vezes o risco para os individuos de cor/raga branca. Sao resultados
consistentes com analises anteriores, publicadas no Satide Brasil 2005, que mostraram ser
o risco de morte por homicidio maior nas populagdes preta e parda, seja do sexo mascu-
lino ou feminino, no Brasil, regides e unidades da Federagao (MS, 2005). Ademais, esse
risco se ampliava nos grupos de menor escolaridade. Isso aponta a necessidade de um
aprofundamento das questdes sociais, econdmicas e culturais envolvidas nessas mortes.

As desigualdades raciais, de longa data, acompanham a sociedade brasileira. A pesquisa
do IBGE (2010a), anteriormente citada, apontou desigualdades entre os grupos raciais
referentes a educagao, as medidas por pessoas com ensino superior concluido, a frequéncia
a escola e a média de anos de estudo e analfabetismo funcional. Os indices mais desfavo-
raveis foram encontrados entre a populagdo negra. Essa situagao se vé refletida no nivel de
rendimentos percebidos por essa popula¢do. No primeiro décimo de rendimento, em que
se encontra o extrato mais pobre da populagio, aparecia 15% da populagdo preta ou parte
e pouco mais de 5% da popula¢io branca. A situacio se invertia no extrato mais rico, no
ultimo décimo de rendimento, em que aparecia 16% da populagdo branca versus pouco
mais de 4% de pretos e pardos. Exemplifica esse fato a Pesquisa Nacional de Emprego,
que revelou: em margo de 2009 os pretos recebiam, em média, R$ 847,7, ou seja, 51% do
rendimento auferido pelos brancos, R$ 1.663,9 (IBGE, 2010a).

As quedas

Essas causas se mostraram relevantes proporcionalmente tanto nas internagdes no SUS
quanto nos atendimentos de urgéncia e emergéncias. O coeficiente de mortalidade por
essas causas é alto no grupo etdrio de 60 anos e mais. E importante assinalar, ademais,
que quase metade dessas ocorréncias foi classificada como “quedas sem especificagdo”
no banco do SIH, evidenciando-se o necessario investimento na melhoria da qualidade
desse registro: durante a internacao, é possivel complementar tais informagdes.

Chama atengao que as “quedas no mesmo nivel” foram responsaveis por 36,0% do total
de quedas nos pacientes internados e 32,8% nas emergéncias (dado nio apresentado),
sugerindo eventos relativamente menos complexos e, portanto, com maior possibilidade
de intervengao. Para o planejamento adequado dessas politicas, é preciso conhecer mais
detalhadamente as condigdes em que ocorreram esses eventos. Entre os fatores de risco
relatados na literatura (GAMA; GOMEZ-CONESA, 2008) encontram-se a idade avan-
¢ada, a residéncia como um importante lugar de ocorréncia, o uso de polimedicagdo e a
prevaléncia de osteoporose entre as mulheres.
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Os paises chamados desenvolvidos experimentaram aumentos na expectativa de vida
da populagio em periodos anteriores aos observados na populagéo brasileira, razdo por-
que tém investindo no estudo deste problema e demonstrado que intervengoes efetivas
e de baixo custo apresentam bons resultados na prevencdo das quedas. Por exemplo, a
revisao da base de dados do Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Specialised
Register (GILLESPIE et al., 2009) aponta que a realizagdo de atividades fisicas em grupo
(como Tai Chi Chuan) e exercicios prescritos individualmente, para realizagdo em casa,
além da implantacido de programas de prescri¢io de medica¢do voltados para médicos
da atengao basica podem reduzir o risco de quedas.

A importancia dos acidentes com motociclistas

Recentemente, a OMS lan¢ou uma publicagdo (WHO, 2009) sobre os acidentes de
transito no mundo, em que se conclamava os governantes a tomarem uma agio global
de prevencdo aos acidentes de transporte. Tanto nesta quanto em publicagdo anterior
(PEDEN et al.,, 2004) o Brasil ocupa o quinto lugar entre os paises com maiores taxas de
mortalidade por essas causas.

Se ndo logramos significativos avangos na prevengao dessas mortes nos ultimos anos,
faz-se necessaria, neste momento, a realiza¢ao de estudos especificos para melhor avaliar
o impacto da Lei Seca nessas mortes: a Lei n® 11.705, aprovada em 19 de junho de 2008,
estabelece o grau zero de alcoolemia permitida ao condutor.

E preciso destacar a importancia dos acidentes com motociclistas, que, segundo os
achados deste estudo, sdo os responsaveis pela maioria dos atendimentos decorrentes
de ATT, tanto nas internagdes do SUS quanto nas emergéncias. Atualmente, a taxa de
mortalidade para o motociclista ¢ a segunda em ordem de importancia, atrds da taxa
para o pedestre. A tendéncia de mortalidade decorrente de acidentes com motociclistas
apresentou forte crescimento nos ultimos anos. Inegavelmente, o uso de motocicletas tem
avancado nas cidades brasileiras, fato confirmado em uma consulta aos dados disponiveis
na pégina eletronica do Departamento Nacional de Transito — Denatran (MINISTERIO
DAS CIDADES, 2010a) sobre a frota nacional de veiculos: a propor¢ao de motos na frota
nacional era de 12,0% em 2000 e em janeiro de 2009 alcangou os 20,3%. O fato ¢é constatavel
em vdrias partes do mundo: as motocicletas tém, em média, custo e consumo mais baixos
em comparagao com os veiculos de quatro rodas, além de permitirem maior agilidade no
transito, o que as tornam acessiveis e atraentes para uma parcela da populagéo.

Compondo esse cenario, emerge o fendmeno dos chamados motoboys e mototaxistas,
presente em varias cidades brasileiras. Particularmente, os motoboys sao, em sua maioria,
trabalhadores jovens de baixa qualificagdo, cujos servicos tornaram-se praticamente indis-
pensaveis em algumas dreas urbanas do Pais. O exercicio da fungéo, no formato atualmente
estruturado, é caracterizado pela exigéncia de rapidez nas entregas, o que aumenta os
riscos de ocorréncia de acidentes. A urgéncia “é tdo importante no trabalho de motoboy
a ponto de garantir o seu emprego” (VERONESE; OLIVEIRA, 2006). E indiscutivel que
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o0 uso obrigatério do capacete por parte do condutor e do carona deve fazer parte das es-
tratégias de redugdo do impacto do problema na satide (PEDEN et al., 2004). Além disso,
preconiza-se a instalacdo de faixas exclusivas para o trafego dos motociclistas em vias de
maior risco, realiza¢ao de cursos de formagdo de motoboy ministrados pelos motoristas
mais experientes (DINIZ; ASSUNCAO; LIMA, 2005), uso de roupas e acessorios de cores
claras, estimulo as regras de sociabilidade no transito (DINIZ; ASSUNCAO; LIMA, 2005)
e ao envolvimento de empregadores e clientes dos servi¢os nas questdes de seguranga.

Recentemente, a Resolugdo n° 350, de 14 de junho de 2010 (MINISTERIO DAS CI-
DADES, 2010b), do Conselho Nacional de Transito — Contran, instituiu a obrigatoriedade
da realizagdo de um curso especializado por parte dos profissionais em transporte de
passageiros (mototaxistas) e em entrega de mercadorias (motofretistas). O texto também
estabelece a idade minima de 21 anos e a habilitacdo na categoria por pelo menos dois
anos para o exercicio dessas fung¢des, bem como o uso de colete reflexivo. Ressalta-se que
muitos municipios promulgaram leis especificas para regulamentar essas profissoes, com
o objetivo de reduzir a morbidade e mortalidade nesse grupo.

Limitacoes das fontes de dados utilizadas

Por fim, é mister discutir certas limitagdes a que os resultados aqui apresentados
estdo sujeitos. As limita¢des do SIM sdo bastante conhecidas e discutidas, embora deva
ser ressaltado que tanto a captagao dos 6bitos pelo sistema quanto a qualidade do preen-
chimento da Declaracio de Obito tém melhorado sensivelmente em todo o Pais (IBGE,
2009; MELLO JORGE, 2009), com destaque para o forte declinio verificado na proporgao
de causas mal definidas na mortalidade geral (IBGE, 2009).

Particularmente, este estudo considera importante assinalar que as capitais que apre-
sentaram propor¢ao de dbitos com inten¢io indeterminada maior que 10%, especialmente
Rio de Janeiro e Natal, envidem seus esforgos na melhor investigagdo dessas mortes e/ou no
preenchimento fidedigno das Declaragdes de Obito. E necessério descobrir em qual etapa
do processo esta o problema. Muitas vezes a informag¢ao encontra-se disponivel no laudo
necroscopico, porém a transcricdo para o documento do 6bito nao é adequada. Outras
vezes, o treinamento de legistas ou dos codificadores vem a ser a agido mais indicada. E
em outros locais ¢ a articulagdo com a Secretaria de Seguranca Publica o melhor cami-
nho. Os dados de Salvador, que reduziu em cerca de 64% as mortes classificadas como
“indeterminadas” para os triénios estudados, demonstram ser possivel obter avangos e
em prazo relativamente curto.

Quanto a morbidade, também vém sendo constatados progressos na qualidade e no
uso das informagdes do STH (CARVALHO, 2009). Os dados aqui apresentados, contudo,
estdo sujeitos a algumas limitagdes. Em relagdo ao banco de morbidade hospitalar, por
exemplo, um importante aspecto a ser considerado é sua cobertura nao universal: nao
inclui os casos atendidos em hospitais nao conveniados com o SUS. De acordo com dados
da Pnad (IBGE, 2010a), a cobertura por planos privados da populagéo brasileira era de
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25,9% em 2008, variando de mais de 30% até 5% nos estados. Portanto, a interpretagao
das taxas de internagdo hospitalar aqui apresentada deve ser observada com essa ressalva.
Adicionalmente, Carvalho (2009) aponta que esse banco reflete a oferta de servigos e nao
exatamente a demanda, que existe uma limita¢ao do teto financeiro capaz de restringir
o numero de AIH passiveis de internacdo e que o sistema nio identifica duplicidades,
podendo ocorrer repeticdes da mesma causa externa em AIH diferentes para uma mesma
internagdo (MONTEIRO, 2008). Os resultados do presente estudo apontam que a qualida-
de de algumas variaveis, como a cor/raga e tipos de acidentes, deveria ser aprimorada, pois
o paciente geralmente se encontra em condi¢des de fornecer as informagdes necessarias.

Quanto as informagdes dos servi¢os de urgéncia e emergeéncia, reitera-se que se trata
de uma amostra de conveniéncia e os dados sob analise ndo devem ser considerados
representativos do Brasil como um todo, ou do conjunto de suas capitais. A observancia
de consisténcia nos principais achados deste trabalho, como nos inquéritos realizados
em 2006 e 2007, sinaliza para a boa confianca do sistema e dos resultados encontrados
(GAWRYSZEWSKI et al., 2008; MASCARENHAS, 2009a; MASCARENHAS et al., 2009;
MASCARENHAS, 2009b).

Conclusao

O estudo das causas externas a partir do conjunto de informagdes provenientes do SIM,
SIH e VIVA forneceu um panorama mais completo do problema, que pode auxiliar na
implantacio de agoes preventivas. As diferengas encontradas nessas trés fontes de dados
também reforcam a necessidade desse monitoramento integrado. E preciso chamar a
aten¢do para a preponderancia do sexo masculino - ainda mais acentuada - na mortali-
dade, comparativamente as interna¢des e emergéncias. Duas faixas etdrias merecem agoes
especificas: i) os jovens e adultos de 20 a 39 anos, por apresentar a maior proporgao de
casos nas trés fontes analisadas e, também, taxas altas; e ii) os individuos com 60 anos e
mais, por exibir o maior risco para mortes e interna¢des no SUS. O estudo da mortali-
dade permitiu construir taxas, enquanto as informagoes provenientes das emergéncias
possibilitaram um maior detalhamento de algumas caracteristicas desses eventos, como
o local de ocorréncia e o consumo de dlcool pela vitima.

Os achados desta pesquisa foram consistentes com as evidéncias da OMS de que os
usudrios vulneraveis do sistema viario (pedestres, motociclistas e ciclistas) se constituem
na maior parcela dos lesionados no transito (WHO, 2009). Tal fato aponta para a ne-
cessidade de implanta¢ao de medidas que visem melhorar a convivéncia de atores tao
diversos e para a questdo de que somente a garantia de igual prote¢do para os usudrios
vulneraveis ao sistema vidrio permitird alcangar a redugdo das lesdes relacionadas ao
transporte terrestre. Torna-se importante o envolvimento da sociedade na discussdo de
medidas nesse sentido.
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A redugio nas taxas de homicidios, verificada no presente estudo, indica saidas para
o problema da violéncia que tem impactado a sociedade brasileira. Vérios fatores teriam
concorrido para essa situagao, sendo dificil identificar todos eles e medir a contribui¢ao
de cada um. O mais importante a destacar ¢ que as agdes tomadas pelos varios setores
levaram a resultados compensadores. Recomenda-se o aprofundamento de estudos com
o objetivo de identificar essas intervengdes, sua persisténcia e pertinéncia.

Espera-se que os resultados apresentados estimulem o desenvolvimento de no-
vas andlises nos estados e municipios e subsidiem ag¢des voltadas para a redugio da
morbimortalidade por essas causas.
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Resumo

Introducao: A redugdo da mortalidade na infancia é o quarto Objetivo de Desen-
volvimento do Milénio, com meta de reducio em dois tercos entre 1990 e 2015.

Objetivos: Avaliar a evolugéo e as diferengas regionais da mortalidade na infancia e
seus componentes no Brasil e nas unidades federadas.

Métodos: Foram utilizadas as informacdes dos Sistemas de Informacdes sobre Mor-
talidade — SIM e Nascidos Vivos - Sinasc. Para o calculo das taxas de mortalidade, foram
seguidas as recomendagdes da Rede Interagencial de Informagoes para a Saude - Ripsa.

Resultados: Houve redugdo na taxa de mortalidade na infancia: de 53,7 6bitos por mil
nascidos vivos em 1990, para 22,8 em 2008 (58%). Essa redugdo mostrou-se consistente
em todas as regioes e unidades da Federagao. As maiores taxas de mortalidade na infancia
se concentraram nas regides Nordeste e Norte e nos estados que as integram. A taxa de
mortalidade infantil - TMI reduziu-se de 47,1 para 19 6bitos por mil nascidos vivos no
mesmo periodo, principalmente em razao da redugdo dos 6bitos pos-neonatais (de 28 a
364 dias), entre os quais houve declinio importante das mortes por doengas infecciosas
e respiratdrias. De 1990 a 2008, a velocidade de reducao anual na taxa de mortalidade na
infancia foi de 4,6% e na infantil, de 4,9%.

Conclusao: Se persistir a tendéncia atual, a meta de redu¢io da mortalidade na
infancia poderd ser atingida antes de 2015. Essa queda ¢é reflexo do grande esforgo
realizado em todos os municipios e estados do Pais, que desencadearam agdes para
redugdo das doengas infecciosas intestinais, respiratorias agudas e imunopreveniveis.
A principal estratégia adotada foi a ampliacdo da aten¢ao primaria a saide mediante a
estratégia Saide da Familia.

Palavras-chave: mortalidade infantil; mortalidade na infancia; objetivos de
desenvolvimento do milénio.

Introducao

No ano 2000, foi estabelecido um acordo internacional, por parte dos paises, para re-
duzir a desigualdade global mediante a¢des que promovam o cumprimento dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio - ODM. Nesse acordo, foram estabelecidos objetivos e
metas cujo prazo ¢ o ano de 2015.

Faltam cinco anos para o fim desse prazo e alcance dos ODM. E necessério que os
paises fagam uma avaliagdo das tendéncias dos indicadores, tanto para o Pais quanto para
o nivel subnacional. No Brasil, apesar de a tendéncia de queda da mortalidade na infancia
apontar para o cumprimento da meta, é fundamental reduzir as desigualdades regionais
e entre unidades da Federagao, bem como acelerar a redugédo nas localidades que ainda
mantém elevadas taxas de mortalidade na infancia e infantil.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 179




A reducdo da Mortalidade na Infancia e Infantil no Brasil e nas unidades da Federagao

Na avaliacdo e monitoramento das tendéncias, é necessario mensurar a velocidade
de queda da mortalidade infantil, que deve se manter em, no minimo, 4,4% ao ano, para
sustentar a tendéncia atual e garantir o alcance da meta até 2015.

Como estratégias que estdo sendo adotadas no ambito do Sistema Unico de Saude -
SUS para qualificar as informag¢des de mortalidade e nascimentos no Pais, foram imple-
mentadas varias iniciativas para o aprimoramento dos sistemas de informagéo e redugao
do sub-registro de 6bitos, com énfase nas regides Nordeste e Amazonia Legal. Como
resultado dessas agdes, as causas mal definidas de morte nas Declaracdes de Obito - DO
tém diminuido substancialmente, decrescendo de 14,3% em 2004, para 7,4% em 2008 e
proporcionando melhoria significativa no conhecimento das causas de morte no Pais.

Outras iniciativas de melhoria das informagdes sdo a intensificagdo da vigilancia do
obito infantil e de mulheres em idade fértil, visando diminuir a subnotifica¢do e a su-
binformagao, a identifica¢do de locais de sepultamento néo oficiais por meio do uso de
ferramentas de georreferenciamento, a utilizagdo da estratégia de autopsia verbal para
o6bitos ocorridos em domicilios e a pesquisa de busca ativa de 6bitos e nascimentos para
estimar os niveis de sub-registro dos 6bitos.

Este capitulo tem por objetivo descrever os avangos dos indicadores utilizados no
quarto ODM, para o Brasil, seus estados e o Distrito Federal.

Métodos

Como fonte de dados, foram utilizados os Sistemas de Informag¢oes sobre Mortalida-
de - SIM e Nascidos Vivos — Sinasc. Foram analisados os 6bitos ocorridos na infancia
(menores de cinco anos) e os infantis (menores de um ano). Neste ultimo grupo também
foram considerados os trés componentes: obitos ocorridos no periodo neonatal precoce
(0a 6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias) e pés-neonatal (28 a 364 dias). As andlises com-
preenderam o periodo de 1990 a 2008. E importante notar que as informagdes referentes
ao ano 2008 sdo preliminares.

A taxa de mortalidade na infancia expressa o nimero de 6bitos de menores de cinco
anos em cada mil nascidos vivos - NV e estima o risco de morte dos nascidos vivos du-
rante os cinco primeiros anos de vida. Da mesma forma, a taxa de mortalidade infantil
— TMI expressa a frequéncia de dbitos de menores de um ano de idade em cada mil NV,
estimando o risco de morte dos nascidos vivos durante seu primeiro ano de vida.

Para o calculo das taxas de mortalidade na infancia e infantil, utilizou-se a metodologia
definida no &mbito da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude - Ripsa, que é a taxa
de mortalidade infantil mix (BRASIL, 2008a). Nessa metodologia, os estados e o Distrito
Federal sdo categorizados segundo a adequagdo dos sistemas de informacéo (SIM e Sinasc).
Para os estados com sistemas adequados, utilizam-se dados diretos e para os demais, as
estimativas indiretas de nascimentos e 6bitos para o calculo das taxas de mortalidade.
A taxa do Pais é uma combina¢io dos 6bitos e nascimentos observados e estimados.
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Os critérios utilizados para identificar um estado com sistemas de informagédo ade-
quados sdo a cobertura e a regularidade dos sistemas. O procedimento Ripsa para deter-
minagdo da adequagdo dos sistemas de informacao esta descrito no Quadro 6.1.

Quadro 6.1 Procedimentos para determinagao da adequacéo dos sistemas de
informacéo para definicdo do método de calculo da Taxa de Mortalidade
Infantil para as unidades da Federacao no Brasil, em 2007

m SIM (6bitos infantis)
A=Regularidade indice de adequacao

Média R Média -
A=rxo49 BT cobertura g
2000 a 2006 2000 a 2006 2000 a 2006 X 0,60

Critério: média da cobertura do Sinasc > 90 e indice de adequacédo do SIM > 80.
R? = o coeficiente de determinacdo da fungdo exponencial dos dbitos infantis
do SIM no periodo compreendido entre 2000 e 2006.

Fonte: Rede Interagencial de Informagdes para a Saude — Ripsa

A partir dessa defini¢do, as taxas do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Paran4, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal foram calculadas
sobre os dados diretos dos sistemas. Para os demais estados, foram utilizadas as estimativas
indiretas. Contudo, existem outros estados que atingiram um dos indicadores. Assim,
Minas Gerais e Ronddnia apresentaram boa adequag¢io no SIM e Tocantins, Amazonas,
Pernambuco e Acre, boa cobertura no Sinasc (Figura 6.1).

Figura 6.1 Classificacdo das unidades da Federagao segundo resultados da
adequacao do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM
e Nascidos Vivos — Sinasc e porte populacional em menores
de um ano. Unidades da Federacao do Brasil, 2007
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Fonte: CGIAE/Dasis/SVS/MS
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As taxas de mortalidade neonatal precoce e tardia, como também p6s-neonatal, foram
calculadas mensurando-se o percentual que cada uma representou durante todo o periodo
estudado. Foi utilizado o mesmo procedimento para estimar as taxas de mortalidade por
causas especificas.

Na avalia¢do do percentual anual de redugdo das taxas de mortalidade, foi utili-
zado o procedimento de média geométrica, comparando os periodos de 1990 a 2000
e de 2000 a 2008.

Resultados e Discussao
Melhoria na qualidade dos sistemas de informacao

As informagoes coletadas no SIM vém sendo aprimoradas continuamente. Em 2008,
os Obitos com causa mal definida corresponderam a menos de 10% do total de ébitos;
para os 6bitos infantis, essa propor¢ao foi inferior a 4%.

Vérias a¢des contribuiram para essa redu¢io: apoio técnico a estados e municipios,
relacionamento de bases de dados de mortalidade e internagdes hospitalares e a meto-
dologia da “autépsia verbal” para a investigagao domiciliar do 6bito (BRASIL, 2008b).

O relacionamento entre a base de dados de 6bitos infantis e as bases de internagdes
hospitalares e de procedimentos de alto custo identifica a causa da internagao e direciona
a investigacdo da causa de dbito no contexto dos servigos de saude.

A autdpsia verbal vem sendo aplicada para esclarecimento das causas de 6bitos mal
definidas em pessoas que morrem no domicilio. Consiste em entrevistas com familiares
para o preenchimento de questionarios, reunindo um conjunto de perguntas padronizadas
sobre sinais e sintomas que a pessoa apresentava antes da morte. Com esses questionarios
respondidos, profissionais médicos definem as patologias, condigées morbidas ou circuns-
tancias que levaram a morte e preenchem uma declaragio de 6bito epidemioldgica, para
fins de estatistica de satude.

Mortalidade na infancia

A meta a ser atingida em 2015, estabelecida para o ODM 4 - taxa de mortalidade
na infancia -, é de 17,9 dbitos por mil NV. Em 2008, a taxa de mortalidade na infancia
do Brasil era de 22,8 6bitos por mil NV, apresentando redugio consistente em todas
as regioes do Pais nos ultimos anos. Desde 1990 - ano-base e inicio da série temporal
para comparagdo da tendéncia de cada um dos ODM - até 2008, a redu¢do média para
o Pais foi de 58%, com diferencas regionais: 62% na regido Nordeste, 57% na Sul, 55%
na Sudeste e 53% nas regides Norte e Centro-Oeste. A redu¢ao anual média entre 1990
€ 2008 foi de 4,6%. Caso a tendéncia se mantenha nessa velocidade anual de reducéo, a
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meta do ODM 4 sera atingida antes de 2015. Contudo, no periodo de 2000 a 2008, foi
observada desaceleracdo na queda da taxa de mortalidade — de 4,1% -, inferior a do pe-
riodo de 1990 a 2000, que registrou redugao anual média de 5% (Figura 6.2 e Tabela 6.1).

A constatagido de que o Brasil estd no caminho para alcancar a meta é corroborada
por uma avaliagio dos ODM em 68 paises prioritarios, realizada em 2008, que mostrou o
Brasil com a segunda maior redu¢ao da mortalidade na infancia entre as nagdes analisa-
das, sendo um dos 16 paises em condigoes de atingir a meta proposta (COUNTDOWN
COVERAGE, 2008). Avaliagoes globais mais recentes mostraram que a redugdo anual
da mortalidade na infincia no Brasil estaria entre 4,7% e 5,2% (RAJARATNAM et al,,
2010; BHUTTA et al., 2010).

Apesar da tendéncia de queda da taxa de mortalidade na infincia, persistem dife-
rencgas inter-regionais importantes. Desde a década de 1990, as regides com as maiores
e as menores taxas foram a Nordeste e a Sul, respectivamente. Em 1990, a mortalidade
na regido Nordeste era 2,5 vezes maior do que na Sul, com redugdo para 2,2 vezes, em
2008 (Figura 6.2). A redugdo anual da mortalidade nas regides ficou acima de 4% — com
destaque para a Nordeste, que registrou a maior redugéo (5,3%) no periodo de 1990 a
2008. Entretanto, observa-se desaceleragdo em todas as regides: no periodo de 1990 a
2000, a redugao anual oscilou entre 4,5% e 5,6%; no periodo de 2000 a 2008, variou de
3,4% a 4,8% (Tabela 6.1).

Figura 6.2 Evolucdo da taxa de mortalidade na infancia (por mil nascidos vivos).
Brasil e regides, 1990 a 2008* e projecdo até 2015
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Fonte: CGIAE/Dasis/SVS/MS; IBGE
Nota: * Dado preliminar.
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Tabela 6.1 Taxas de mortalidade na infancia e infantil e reducédo anual
percentual média. Brasil e regides, 1990 a 2008*

Taxa de mortalidade na infancia

Pais / regiao g+ Reducao anual Reducao anual Reducao anual
9 (%) 1990 - 2000 (%) 2000 - 2008 (%) 1990 - 2008
5,0 4,1 4,6

Brasil 53,7 32,0 22,8

Norte 52,9 33,4 25,1 4,5 3,5 4,1
Nordeste 87,3 48,8 32,8 5,6 4,8 53
Sudeste 36,6 22,1 16,5 4,9 3,6 4,3
Sul 35,2 19,9 15,0 5,5 3,5 4,6
Centro-Oeste 41,0 25,1 19,1 4,8 3.4 4,2
Brasil 471 27,4 19,0 53 4,5 4,9
Norte 45,9 28,6 21,1 4,6 3,7 4,2
Nordeste 75.8 41,6 26,7 58 5,4 5,6
Sudeste 32,6 19,2 14,1 5,2 3,8 4,5
Sul 28,3 17,0 12,8 4,9 3,5 4,3
Centro-Oeste 34,3 20,9 15,8 4,8 3,4 4,2

Fonte: CGIAE/Dasis/SVS/MS; IBGE
Nota: * Dado preliminar.

Mortalidade infantil

A TMI no Brasil decresceu de 57,1 ébitos por mil NV, em 1990, para 19,0 ébitos por
mil NV em 2008, o que corresponde a redugao de 60%. O maior declinio ocorreu na regido
Nordeste (65%), seguida pela Sudeste (57%), Sul (55%) e Norte e Centro-Oeste (54% cada).
Mesmo tendo apresentado a maior redugao, a regido Nordeste continuou com a maior
taxa e a Sul, com a menor. A razio entre as taxas dessas duas regides vem diminuindo
gradativamente: em 1990, era de 2,7 e em 2008, reduziu-se para 2,1 vezes (Figura 6.3).

A redugao anual da taxa de mortalidade infantil no periodo de 1990 a 2008 foi de 4,9%
para o Pais. Naquele periodo, em todas as regioes, essa redugao variou entre 4,2% e 5,6%. No
entanto, observa-se desacelera¢io na velocidade de redugio no periodo de 2000 a 2008, para
o Brasil e para todas as regides, quando é comparado ao periodo de 1990 a 2000 (Tabela 6.1).

Mantendo para a mortalidade infantil a mesma meta de redu¢do da mortalidade na
infancia, em dois ter¢os entre 1990 e 2015, a meta a ser alcancada é de 15,7 dbitos infantis
por mil NV no Brasil.

O padrao de distribuigdo espacial das taxas de mortalidade infantil nas microrregioes
brasileiras, desde o ano de 1990, mostra uma reducéo acentuada por periodos quinquenais,
principalmente nas regides Norte e Nordeste. Contudo, essas regides ainda se mantém
com as taxas mais elevadas do Pais (Figura 6.4).
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Figura 6.3 Evolugdo da taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos).
Brasil e regides, 1990 a 2008* e projecdo até 2015
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Nota: * Dado preliminar.

Figura 6.4 Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos).
Microrregides do Brasil, 1990, 1995, 2000 e 2005

1990

<15,7

<15,7 - 26,0
[ >26,0-37,1
B >37,1-48,2
B 43,2

Fonte: CGIAE/Dasis/SVS/MS; IBGE

Em todos os estados, o percentual de redu¢do anual foi maior no periodo de 1990
a 2000, quando comparado com a redugao atingida pelo mesmo estado no periodo
de 2000 a 2008, a exce¢ao de Amazonas, Pernambuco e Mato Grosso do Sul, que
apresentaram maior redu¢iao no segundo periodo. Entre 1990 e 2000, as unidades
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da Federacio com reducdes anuais acima de 6% foram Ceara (7,3%), Santa Catari-
na (7,3%) e Distrito Federal (6,7%), enquanto no periodo de 2000 a 2008 foram os
estados de Pernambuco (6,3%) e Ceard (6%) (Figura 6.7d).

Mortalidade neonatal precoce e tardia
e mortalidade pds-neonatal

No periodo de 1990 a 2008, houve mudanga de peso dos componentes de grupos
etarios que formam a mortalidade na infincia e a infantil. Ha varias décadas os 6bitos
em menores de cinco anos se concentram nos menores de um ano. Por sua vez, os
6bitos em menores de um ano se concentram, cada vez mais, no periodo neonatal.

Em 1990, a maioria dos ébitos ocorria no componente pds-neonatal (51%), seguido
pelo neonatal precoce (38%) e neonatal tardio (11%). Em 2008, porém, os 6bitos con-
centravam-se no componente neonatal precoce (53%), seguido pelo pds-neonatal (32%)
e neonatal tardio (15%) (Figura 6.5).

Figura 6.5 Evolugao da mortalidade na infancia e da mortalidade infantil segundo
seus componentes (por mil nascidos vivos). Brasil, 1990 a 2008*
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® 1-4 anos

m Pds-Neonatal (28-365d)
= Neo-Tardia (7-27d)

m Neo-Precoce (0-6 d)

Obitos por 1000 NV

O — &N M S N W N 0 O O — o M S W1 W N *
A OO A OO O O O O O O O O X
A OO O O O OO O O O O O O O O O O © ©o 9
- = = = = = = = = - N N NN N N N N N 8

Fonte: CGIAE/Dasis/SVS/MS; IBGE
Nota:* Dado preliminar.

De 1990 a 2008, registrou-se redugdo da taxa para os trés componentes da morta-
lidade infantil. A taxa de mortalidade pds-neonatal apresentou a maior redugéo, de 24
para 6 6bitos por mil NV, o que significa um decréscimo de 75,0%; a taxa de mortalidade
neonatal precoce reduziu-se de 17,7 para 10,0 6bitos por mil NV, queda de 43,5%; e a
taxa de mortalidade neonatal tardia diminuiu de 5,4 para 3 ¢bitos por mil NV, queda de
44,4% (Figura 6.6).
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Figura 6.6 Taxa de mortalidade infantil e seus componentes (por
mil nascidos vivos). Brasil, 1990 a 2008*
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=o=Infantil 47,1 44,6 42,3 40,2 38,2 357 33,7 31,9 304 284 27.4 26,3 24,9 23,9 22,6 21,4 20,7 20,0 19,0
——NeoPre 17,7 18,2 16,8 15,6 157 16,0 158 156 14,3 143 13,8 13,4 12,7 12,0 11,5 11,0 10,8 10,4 10,0
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Fonte: CGIAE/Dasis/SVS/MS; IBGE

Notas: *Dado preliminar.

**NeoPre = neonatal precoce (0 a 6 dias de vida); NeoTar = neonatal tardio (7 a 27 dias de vida); P6s-Neo = pds-neona-
tal (28 a 364 dias de vida).

Obitos por 1000 NV

Para o Brasil, de 1990 a 2008, a mortalidade no componente neonatal precoce reduziu-
-se em 3,1% ao ano; no neonatal tardio, 3,2%; e no pos-neonatal, 7,4%. Esses resultados
indicam que a redugdo da mortalidade das criancas de 28 a 364 dias de vida, no periodo
de 1990 a 2008, foi a principal responsavel pela queda da mortalidade infantil.

O ritmo de redugio nio foi uniforme nesses trés componentes da mortalidade in-
fantil: a taxa de mortalidade neonatal precoce passou de um decréscimo anual de 2,5%,
no periodo de 1990 a 2000, para 3,9% em 2000 a 2008; a mortalidade neonatal tardia foi
de 3,7% para 2,7%; e a mortalidade pds-neonatal, de 8,5% a 6%, nos mesmos periodos
(Figuras 6.7a, 6.7b e 6.7¢).

A velocidade de queda das taxas de mortalidade neonatal precoce foi maior no pe-
riodo de 2000 a 2008, em todos os estados, com exce¢do de Roraima, Maranhao, Sao
Paulo, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Goias e Distrito Federal. O ritmo de queda da
taxa de mortalidade neonatal tardia ¢ bastante varidvel entre os estados, observando-se,
geralmente, maior diminuigdo no periodo de 1990 a 2000. Para a taxa de mortalidade
pos-neonatal, também se observa que, na maioria de estados, a maior redugio ocorreu
no periodo de 1990 a 2000. Pernambuco foi exce¢ao, pois mostrou maior queda no peri-
odo de 2000 a 2008. No primeiro periodo, os estados com redugdo maior que 10% foram
Amapa, Cear4d, Rio Grande do Norte e Paraiba. No segundo, nenhum estado atingiu esse
patamar (Figuras 6.7a, 6.7b e 6.7c; Anexos A e B).
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Figura 6.7 Reducao (%) anual da mortalidade neonatal (a) precoce e (b) tardia, (c) pds-
neonatal e (d) infantil. Brasil e unidades da Federagao, 1990-2000 e 2000-2008
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Taxa de Mortalidade Infantil
%
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Fonte: SIM-CGIAE/Dasis/SVS/MS

Mortalidade proporcional segundo grupo de causas

As afecgOes perinatais constituem a principal causa de mortalidade de criangas menores
de um ano no Brasil. Em 1990, correspondiam a 40% dos 6bitos infantis. Em 2008, essa
proporgao elevou-se para 60%. A mortalidade proporcional por malformagdes congénitas
em menores de um ano aumentou de 6,7%, em 1990, para 18,3% em 2008. Enquanto isso,
a mortalidade proporcional por doengas infecciosas reduziu-se de 14,6% para 5,3% dos
6bitos infantis, no mesmo periodo, o que representa diminui¢ao de 64% (Figura 6.8).

Figura 6.8 Mortalidade proporcional (%) dos ébitos infantis
segundo grupos de causas. Brasil, 1990-2008*

100.
90.
80.
70.
60.
50.
40.
30.
20.
10.

0.

*

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 20072008
= Outras 83 79 86 85 86 86 77 80 81 80 79 82 80 81 80 84 83 83 83
= Aparelho respiratério 11,3 9.4 104 10,5 10,5 10,1 88 78 79 72 69 68 64 66 62 63 60 56 54
= Malformagbes congénitas 6,7 7,8 7,7 7,7 80 90 97 10,7 10,3 10,9 11,4 12,2 13,0 13,8 14,9 15,2 16,4 17,2 183

= Mal definidas 19,2 19,0 18,2 19,1 16,5 13,7 12,8 11,2 12,1 11,5 12,3 10,0 88 83 69 53 46 4,0 40
= Doengas Infecciosas 14,6 12,9 13,5 13,3 13,3 12,0 11,2 95 11,0 91 78 76 76 7.6 69 72 66 58 53
= Afeccoes Perinatais 39,9 43,0 41,5 41,0 43,1 46,6 49,7 52,8 50,5 53,2 53,6 55,2 56,1 55,5 57,0 57,6 58,2 59,0 58,7

Fonte: SIM-CGIAE/Dasis/SVS/MS
Nota: *Dado preliminar.
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Nos estados, houve diminuigdo significativa das causas mal definidas de morte, que
em 1990 alcangavam 50% dos 6bitos em alguns estados. Essa informag¢do mais precisa,
consequentemente, originou melhor identificagao das causas de dbitos infantis. Assim,
entre os anos de 2000 e 2008, aproximadamente 50% dos 6bitos infantis foram em con-
sequéncia de afec¢des perinatais, em quase todos os estados. E importante ressaltar a
significativa queda dos 6bitos por doengas infecciosas, em todos os estados (Figura 6.9).

Figura 6.9 Mortalidade proporcional (%) dos 6bitos infantis segundo grupos
de causas. Brasil e unidades da Federacdo, 1990, 2000 e 2008*
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Fonte: SIM- CGIAE/Dasis/SVS/MS
Nota:* Dado preliminar.

Essa queda da mortalidade pelas doencas infecciosas se deve, em grande parte, ao pla-
nejamento familiar e a consequente redugao da fecundidade, a urbanizagio, a melhoria nas
condigoes de saneamento, a0 aumento dos anos de estudo das maes, a expansio e melhoria da
qualidade da atengdo primaria mediante a expansao da estratégia Saude da Familia (MACINKO;
GUANAIS; MARINHO, 2006), as agdes de imunizagao, de vigilancia sanitaria e epidemiologica.

Em 1990, o risco de morrer entre menores de um ano por afec¢des perinatais era 2,7
vezes superior a0 mesmo risco por doengas infecciosas. Em 2008, essa razao elevou-se para
11,1 vezes. Comparando as afec¢des perinatais com as doengas respiratorias, esse risco era
3,5 vezes superior em 1990 e 10,8 vezes superior em 2008 (Figura 6.10). O aumento da
razao se deve a queda importante dos 6bitos por doencas infecciosas intestinais e pneu-
monias nos ultimos anos, produto das a¢des realizadas em todo o Pais, especificamente
no controle das doengas diarreicas e das infecgdes respiratdrias agudas.

As afecgoes perinatais incluem os transtornos relacionados com a curta duragao da
gestacdo, os problemas cardiorrespiratdrios do recém-nascido e os traumatismos de parto,
entre outras causas. As altas taxas de mortalidade por essas causas, embora associadas ao
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baixo nivel socioecondmico das maes, sdo fortemente influenciadas pelo acesso e quali-
dade da assisténcia oferecida a mulher, durante a gestagdo e no parto, e pelos cuidados
oferecidos ao recém-nascido no periodo neonatal. Isso indica duas necessidades:

1. priorizar as agdes de qualificagdo do pré-natal; e

2. melhorar o acesso aos cuidados no parto e no periodo neonatal.

Figura 6.10 Evolugao da taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos)
segundo grupos de causas no CID-10. Brasil, 1990 a 2008*
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Fonte: SIM-CGIAE/Dasis/SVS/MS

Notas:

* Dado preliminar.
Os obitos por causas mal definidas foram redistribuidos segundo a proporcao das outras causas de 6bito.

A taxa de mortalidade infantil em todas as unidades federadas tem diminuido notoria-
mente, desde 1990. Naquele ano, as principais causas de 6bitos infantis eram as afec¢oes
perinatais, doengas infecciosas e do aparelho respiratorio. Passados 18 anos, houve redugao
significativa dos 6bitos por essas causas, embora a velocidade de diminui¢do tenha sido
menor para as afec¢des perinatais (Figura 6.11).
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Figura 6.11 Evolugdo da taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) sequndo
grupos de causas. Brasil e unidades da Federacao, 1990, 2000 e 2008*
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Fonte: SIM-CGIAE/Dasis/SVS/MS
Notas: * Dado preliminar.
Os 6bitos por causas mal definidas foram redistribuidos segundo a proporcao das outras causas de 6bito.

Causas de morte nos componentes neonatal
precoce, neonatal tardio e p6s-neonatal

No componente neonatal precoce (0 a 6 dias), as afec¢des perinatais constituem a
principal causa de morte. Entre 1990 e 2008, o risco de morrer por essas causas dimi-
nuiu de 15,4 para 8,1 ébitos por mil NV, o que corresponde a uma redugao de 47%.
As malformagdes congénitas, segunda maior causa de morte no periodo neonatal,
apresentaram taxas constantes no periodo. As doengas do aparelho respiratério di-
minuiram 93%, passando de 0,3 para 0,02 6bitos por mil NV. As doengas infecciosas
reduziram 86% (Figura 6.12a).

No periodo neonatal tardio (7 a 27 dias), as afec¢des perinatais diminuiram de 2,4
para 2,2 6bitos por mil NV (redugdo de 8%). As doengas infecciosas diminuiram 95%,
as doengas do aparelho respiratorio, 90%, e as malformagdes congénitas apresentaram
estabilidade (Figura 6.12b).

No componente pds-neonatal (28 a 364 dias), a mortalidade por doengas infecciosas
diminuiu de 6,3 para 1,0 ¢bito por mil NV (redugio de 85%), as doengas do aparelho
respiratério diminuiram 79% e os 6bitos por afec¢des perinatais e por malformagoes
congénitas se mantiveram estaveis em todo o periodo (Figura 6.12¢).
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Figura 6.12 Taxas de mortalidade nos componentes (a) neonatal precoce, (b) neonatal
tardio e (c) pds-neonatal, segundo grupos de causas. Brasil, 1990 a 2008*
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Notas: * Dado preliminar.
Os 6bitos por causas mal definidas foram redistribuidos segundo a proporcao das outras causas de 6bito.

Em todos os estados, o maior risco de morrer nos primeiros 6 dias de idade é por afec-
¢des perinatais. Esse risco tem diminuido lentamente, desde 1990 até 2008. Nas criangas
de 7 a 27 dias, as afecgdes perinatais se mantém como o principal risco de morte.

Nas criangas de 28 a 364 dias, as doencas infecciosas sao as principais causas de dbito.
Nessa faixa etaria, houve a maior queda da mortalidade: se em 1990 encontrava-se acima
de 40 6bitos por mil NV, em 2008 todos os estados apresentaram taxas de mortalidade
menores que 20 6bitos por mil NV (Figuras 6.13a, 6.13b e 6.13c¢).
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Figura 6.13 Taxas de mortalidade nos componentes (a) neonatal precoce, (b)
neonatal tardio e (c) pés-neonatal, segundo grupos de causas.
Brasil e unidades da Federagao, 1990, 2000 e 2008*
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c) Taxa de mortalidade pds-neonatal
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Fonte: SIM-CGIAE/Dasis/SVS/MS
Notas: * Dado preliminar.
Os 6bitos por causas mal definidas foram redistribuidos segundo a proporcao das outras causas de 6bito.

As causas de morte infantil segundo a cor/raca

A analise da mortalidade infantil, segundo os critérios de cor/raga, mostrou que a
principal causa de dbito sdo as afec¢des perinatais, em todas as categorias de cor/raga.
Em 2008, as malformagdes congénitas representavam a segunda principal causa para
praticamente todas as criangas, exceto para as indigenas, entre as quais representava a
quarta causa. As criancas indigenas possuem um padrao diferenciado de causas de dbi-
to, com grande participagdo das doengas do aparelho respiratério (21%) e das doengas
infecciosas (14%) (Figura 6.14).
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Figura 6.14 Mortalidade proporcional (%) de menores de um ano,
segundo cor/raga* e grupos de causas. Brasil, 2008**
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Branca Preta Amarela Parda Indigena
= Afeccoes Perinatais 56,3 51,6 50,6 61,0 32,7
=Doencas Infecciosas 4,2 7.5 9,1 6,2 13,5
“Mal definidas 3,7 6,1 6,5 4,2 10,4
"Malformagbes congénitas 21,3 15,8 18,2 15,4 9,3
" Aparelho respiratério 5,2 7,4 3,9 5,5 20,7
®Outras 9,1 11,7 11,7 7,7 13,3

Fonte: CGIAE/Dasis/SVS/MS
Notas: *De todos os 6bitos notificados em menores de um ano, 12,8% nédo possuem informacao sobre cor/raca.
** Dado preliminar.

Consideracoes Finais

Os resultados deste estudo mostraram os avangos na tendéncia da mortalidade na in-
fancia no Brasil e em seus estados, que apontam para o cumprimento do ODM 4 em 2015.
Da mesma forma, estudos internacionais também corroboram esses resultados. Devem-
-se concentrar esforcos, entretanto, no sentido de avangar na redugdo das desigualdades
regionais, entre os estados e entre grupos populacionais - como a populag¢do indigena.
Deve-se ainda priorizar o aumento da velocidade de redugdo das taxas de mortalidade
na infancia, especialmente no periodo neonatal, em grande parte dos estados.

Para tanto, é necessdria uma intensifica¢do das politicas do Ministério da Saude, dos
governos estaduais e municipais no sentido de identificar as regides com maior dificuldade
de redugdo e os problemas que impedem a acelera¢do dessa redu¢do. Também é necessaria
uma concentragio de esfor¢os com o objetivo fortalecer agdes nesses territdrios.

Um exemplo de fortalecimento das agdes de redugdo da TMI foi a iniciativa do Governo
Federal, langada em 2009, de acelerar a redugdo das desigualdades na regido Nordeste e
na Amazonia Legal, chamada de «Compromisso mais Nordeste e mais Amazonia Legal
pela cidadania». No que toca a saude, o principal objetivo desse compromisso é reduzir
em 5% ao ano, em 2009 e 2010, as taxas de mortalidade infantil - com énfase na mor-
talidade no periodo neonatal - em 256 municipios prioritrios da regido Nordeste e da
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Amazonia Legal. Esse plano de agdo possui seis eixos principais: qualificagdo da atengdo
ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido; educagao em satde; gestao da informagao para
melhoria da qualidade das informagdes sobre nascidos vivos e dbitos infantis; vigilancia
dos dbitos fetais, infantis e maternos; fortalecimento do controle social, mobiliza¢io social
e comunicagio; e produc¢io de conhecimentos e pesquisas.

Esse plano deve ser fortalecido e repactuado apos as elei¢oes, junto ao novo presidente
da Reptblica e aos novos governadores eleitos nos estados da Amazonia e do Nordeste.
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Resumo

Introducao: A redugio da mortalidade materna é o quinto Objetivo de Desenvol-
vimento do Milénio - ODM, com meta de redugdo em trés quartos, entre 1990 e 2015.

Objetivos: Apresentar a razdo de mortalidade materna - RMM corrigida no Brasil,
bem como outros indicadores de monitoramento, e apontar os municipios polos de atengao
por estado que notificaram ébitos maternos.

Métodos: Foram utilizadas as informacdes dos Sistemas de Informages sobre Mor-
talidade — SIM e Nascidos Vivos — Sinasc. A RMM corrigida foi estimada com base em
literatura e nas recomendagdes da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude - Ripsa.

Resultados: Houve redu¢io da mortalidade materna de 140 6bitos por 100 mil
nascidos vivos, em 1990, para 75, em 2007 (46%). A queda da morte materna se deve
fundamentalmente a redu¢do da mortalidade por causas diretas (56%). Entre 1990 e 2007,
todas as causas especificas de morte materna diminuiram: redugao de 63% nas mortes por
hipertensao, 58% naquelas provocadas por hemorragia, 47% por infecgdes puerperais, 80%
por aborto e 51% de queda nas mortes por doengas do aparelho circulatério complicadas
pela gravidez, parto ou puerpério. Em todo o Pais foram identificados 90 municipios polos
de atengdo que notificaram a ocorréncia de 50% dos 6bitos maternos em cada estado: 13
na regido Norte, 19 na Nordeste, 25 na Sudeste, 25 na Sul e oito na Centro-Oeste.

Conclusao: Os resultados deste estudo mostraram avangos importantes na redugdo
da mortalidade materna em todo o Brasil, que caiu & metade em aproximadamente 17
anos. Contudo, sdo necessarios maiores esfor¢os para atingir a meta de redugdo em trés
quartos da Razao da Mortalidade Materna até 2015.

Palavras-chave: mortalidade materna; objetivos de desenvolvimento do milénio.

Introducao

A razdo de mortalidade materna - RMM estima a frequéncia de mortes de mulheres
ocorridas durante a gravidez, aborto, parto ou até 42 dias apds o parto, atribuidas a cau-
sas relacionadas ou agravadas pela gravidez, parto, aborto e puerpério, ou por medidas
tomadas em relagdo a ela, tendo como denominador o total de nascidos vivos - NV. O
nimero de NV ¢ adotado como aproximagdo do total de mulheres gravidas (REDE IN-
TERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Em 2000, os estados-membros das Nagdes Unidas criaram a Declaragdo do Milénio
em um esforgo para sintetizar os acordos internacionais travados ao longo dos anos 1990
com a finalidade de implementar o desenvolvimento humano, tendo como prioridade
eliminar a fome e a pobreza. O documento estabelece oito Metas do Milénio, entre elas
melhorar a satide materna, reduzindo a mortalidade materna em trés quartos até 2015.
Para atingir este objetivo, a redu¢ao anual da RMM deve ser de 5,5%.
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Estudos recentes, conduzidos com o objetivo de avaliar o desempenho dos paises em
relacdo a mortalidade materna, mostram redu¢do em muitos paises em desenvolvimento
nas ultimas décadas. Para o Brasil, esses estudos apresentaram importante redugdo anual
de aproximadamente 4% (HOGAN et al., 2010; WHO, 2010). No entanto, a mortalidade
se mantém como importante problema de saude publica para as mulheres da América
Latina, entre elas as do Brasil.

Uma das condi¢des fundamentais para avaliar o comportamento da mortalidade
materna em uma populagio, com vistas aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
- ODM, ¢ a existéncia de estimativas das RMM confidveis. No Brasil, desde o inicio dos
anos 1990, iniciativas vém sendo desenvolvidas com o propdsito de melhorar a cobertura
(sub-registro no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM) e a qualidade (su-
binformacio das causas basicas nas declara¢des de dbito) das informagoes sobre mortes
maternas. Entre estas, vale ressaltar a estruturacio dos Comités de Mortalidade Materna
e a institucionalizagdo da Vigilincia do Obito Materno (BRASIL, 2008).

Recentemente, o sistema de vigilancia de 6bitos maternos tem como foco de suas
acoes de intervencdo alguns municipios considerados prioritdrios para monitoramento
dos 6bitos infantis, na regido Nordeste e na Amazonia Legal, e estd ampliando essas agoes
para todas as unidades da Federagao do Pais.

O objetivo deste estudo é apresentar a RMM corrigida no Brasil e outros indicadores
que estdo contribuindo para o monitoramento do quinto ODM. Além disso, busca-se
apontar os municipios polos de ateng¢do por estado que notificaram a ocorréncia de obi-
tos maternos, que sirvam como suporte para intensificar a implementagdo de politicas
publicas que resultem na redugio da mortalidade materna.

Métodos

Este estudo utiliza as informagdes do SIM, que contém notificagdes de 6bitos mater-
nos, entre 1990 e 2008, e do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — Sinasc. Os
dados de 2008 sdo preliminares, contudo nao se esperam mudangas significativas. Para
a identificacio das mortes maternas, foi utilizada como referéncia a Portarian®1.119, de
5 de junho de 2008 (BRASIL, 2008).

Razao de mortalidade materna

Estimou-se a razao de mortalidade materna, para o Pais, entre 1990 e 2007.

No Brasil, as dificuldades em mensurar a mortalidade materna tém sido amplamen-
te discutidas e documentadas. As imprecises no registro das causas de morte geram
subinformagdo dos 6bitos maternos, o que demanda a adogdo de “fatores de correcao”
Ha duas décadas, o Ministério da Saude promove a realiza¢ao de estudos para estimar
esses fatores, com a aplicagdo do Método Ramos — Reproductive Age Mortality Survey
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(BRASIL, 1994; 2006). Essa metodologia identifica e investiga as causas de todos os
obitos de mulheres em idade reprodutiva em area e populagio definidas, usando mal-
tiplas fontes de dados (registros em prontudrios, laudos de necropsia, entrevistas com
familiares e redes sociais da mulher falecida, entrevistas com profissionais de satde,
com parteiras tradicionais, com funciondrios de cemitérios e de cartdrios etc.).

Em 1994, foi publicado o Manual dos comités de morte materna (BRASIL, 1994)
propondo fatores de corre¢do ou k por regido. A partir da informagao de cada regiao, foi
calculado o fator de corregio para o Pais de 2,56. Em 1999, foi feito outro estudo que estima
um k=2 (TANAKA; ANDRETTA; MITSUIKI, 1999) e, em 2006, pesquisa realizada nas
capitais ajustou o k para 1,4 (BRASIL, 2006). Esses fatores de corre¢ao foram aplicados
as RMM brutas obtidas a partir das informagdes do SIM e do SINASC, gerando as RMM
corrigidas. O procedimento do célculo das RMM a partir do ano 2001 pode ser visto no
Manual de Vigilancia do Obito Materno (BRASIL, 2009).

As RMM por causas foram estimadas utilizando-se a propor¢do que representavam
no total de notificagdes de dbitos maternos nos respectivos anos e aplicados a RMM total
para o Pais. Os outros indicadores foram obtidos a partir das informagdes da Pesquisa
Nacional de Demografia e Satide (BRASIL, 2008; BEMFAM, 1997).

Municipios polos de atencao que notificaram a
ocorréncia de 50% dos 6bitos maternos

Os municipios polos de aten¢do foram identificados como os que notificaram a
ocorréncia de obitos maternos em cada estado, utilizando os casos notificados ao SIM
de 2000 a 2008. Primeiro foi obtida média do niimero de 6bitos maternos notificados
em cada municipio, em seguida foram ordenados em forma decrescente e, finalmente,
calcularam-se os percentuais acumulados. Foram selecionados os municipios que na or-
denagao apresentaram os maiores percentuais até completar um total de, no minimo, 50%.

Resultados e Discussao
Tendéncia da razao de mortalidade materna no Brasil

No Brasil, grandes esfor¢os vém sendo desenvolvidos na redugao da mortalidade materna,
o que se reflete na queda de 46% entre 1990 e 2007. Em 1990, a RMM corrigida foi de 140
6bitos por 100 mil NV, caindo para 75 em 2007 (Figura 7.1). No entanto, nos tltimos anos
observa-se diminui¢io na velocidade de queda da RMM, principalmente a partir de 2001.

Esse fato pode resultar das diversas acdes que vém sendo realizadas para a melhoria das
informagdes, entre elas a estratégia para reducdo dos 6bitos com causas mal definidas, a estra-
tégia de autopsia verbal, a busca ativa de 6bitos e nascimentos nos estados das regides Norte e
Nordeste e a implanta¢io da vigilancia do dbito fetal, infantil, materno e por causas mal definidas.
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Tais agoes justificam a revisao do fator de corre¢do para a RMM para o Brasil. No
mesmo sentido, publica¢des internacionais recentes indicam que o Brasil estaria com
valores inferiores de RMM aos publicados neste estudo (HOGAN et al., 2010; WHO, 2010).

A meta a ser camprida pelo Brasil como parte do quinto Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio - ODM é a redugio em trés quartos da RMM até 2015, tendo como referéncia o
nivel estimado para 1990, o que representa valor igual ou inferior a 35 6bitos por 100 mil N'V.

Figura 7.1 Razao de mortalidade materna (por 100 mil nascidos vivos)
ajustada* e meta a ser atingida (meta 6). Brasil, 1990 a 2007

Obitos por 100.000 NV
©
o

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
140 133 129 126 123 118 113 106 98 91 84 8 75 73 72 72 73 75

= RMM

Fonte: DASIS/SVS/MS
Nota: *A RMM foi ajustada com uma fungdo polinomial grau 6 com R*= 0,947.

Mortalidade materna por grupos de causas

Em relacao a sua distribui¢do por causas, as mortes maternas podem ser classificadas
como obstétricas diretas ou indiretas. As causas obstétricas diretas resultam de compli-
cagdes surgidas durante a gravidez, o parto ou o puerpério (periodo de até 42 dias apds
o parto), decorrentes de intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou de uma cadeia
de eventos associados a qualquer um desses fatores. As causas obstétricas indiretas
decorrem de doengas preexistentes ou que se desenvolveram durante a gestagdo e que
foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da gestagdo, como problemas circulatorios e
respiratorios (BRASIL, 2009).

A queda dos niveis de mortalidade materna observada se deve, fundamentalmen-
te, a reducdo dos 6bitos por causas obstétricas diretas. No periodo de 1990 a 2007, a
mortalidade materna por causas obstétricas diretas diminuiu 56%, situa¢do diferente
da mortalidade por causas obstétricas indiretas, que aumentou 33% entre 1990 e 2000,
e se manteve estavel entre 2000 e 2007. A reducdo das causas obstétricas diretas nio foi
uniforme ao longo do periodo, sendo mais concentrada entre 1990 e 2000, com redugédo
anual de 7,13%, enquanto que, entre 2000 e 2007, foi de 1,7%. O crescimento das causas

206 I Secretaria de Vigildncia em Satde/MS




Salde Brasil 2009: Uma anélise da situagdo da salide e da agenda nacional e internacional de prioridades em satde

obstétricas indiretas, observado entre 1990 e 2000, reflete a melhoria da qualidade das
informagdes sobre dbitos maternos presumiveis.

A analise da razdo entre a mortalidade materna por causas diretas e causas indiretas
evidencia mudangas sustentaveis no padrdo das mortes maternas no Brasil. Em 1990, a
mortalidade por causas obstétricas diretas era 9,4 vezes superior a mortalidade por causas
obstétricas indiretas. Essa relacao reduziu-se para 3,5 vezes em 2000 e para 3,2 vezes em
2007 (Figura 7.2). A mudanga na distribui¢do das mortes maternas representa mais um
elemento que acena para a redugio de seus niveis.

Figura 7.2 Razdo de mortalidade materna por causas obstétricas diretas e
indiretas (por 100 mil nascidos vivos). Brasil, 1990, 2000 e 2007
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Numero de 6bitos por 100.000 NV

1990 2000 2007
= Morte materna obstétrica direta 126,5 63,5 55,5
=Morte materna obstétrica indireta 13,5 17,9 17,5
Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS/MS

Nota: em 2000 e 2007, respectivamente, houve 3 e 1,9 ébitos maternos ndo especificados por 100 mil NV. Em 1990, nao
houve detalhamento desta informacao.

Essas alteragdes no padrao incluem redugao de 62,8% das mortes maternas por hiper-
tensdo, 58,4% por hemorragia, 46,8% por infeccoes puerperais, 79,5% por aborto e 50,7%
por doengas do aparelho circulatério complicadas pela gravidez, parto ou puerpério, en-
tre os anos 1990 e 2007. Em todas essas causas, a velocidade de queda nao foi uniforme.
Assim, a redugdo anual da mortalidade por hipertenséo foi de 6,6% entre 1990 e 2000 e
de 4,5% entre 2000 e 2007; por hemorragias foi de 7,6% e 1,9%, nos mesmos periodos;
por infec¢ao puerperal foi de 5,9% e 0,8%; por aborto, de 14,3% e 3,1%; e por doengas
do aparelho circulatério complicadas pela gravidez, parto ou puerpério, de 3,9% e 4%
(Figura 7.3). Cabe destacar que, em 1990, o aborto era a terceira causa Obstétrica Direta
de 6bito materno, passando para a quarta posi¢ao em 2007.

E preocupante, no entanto, a propor¢io de adolescentes e mulheres jovens que morrem
por causas obstétricas. Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Satude - SVS, entre
1990 e 2007 a mortalidade materna na adolescéncia (de 10 a 19 anos) variou entre 13%
e 16% do total de 6bitos maternos (BRASIL, 2009). A gravidez na adolescéncia constitui
grande desafio para os formuladores e gestores de politicas publicas do Pais.
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Figura 7.3 Razdo de mortalidade materna por causas especificas de morte
(por 100 mil nascidos vivos). Brasil, 1990, 2000 e 2007
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=2007 15,1 10,7 5,9 3,4 3,6

Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS/MS

Outros indicadores associados a reducao
da mortalidade materna

Consulta pré-natal

No periodo de 1996 a 2007, a porcentagem de mulheres gravidas que nao haviam realizado
nenhuma consulta pré-natal apresentou queda consideravel, de 9,8% para 1,9% (BRASIL, 2010).
No mesmo periodo, o percentual de mulheres gravidas que tiveram pelo menos quatro consultas
aumentou de menos de 60% para 89%. Em 2006, segundo a PNDS (BRASIL, 2008), a primeira
consulta de pré-natal ocorreu no primeiro trimestre em 83,6% das gravidezes no Pais — em 87,6%
na regido Sul, 87,1% na Centro-Oeste, 85,5% na Sudeste, 80,2% na Nordeste e 76,9% na Norte.

Apesar dos avangos em termos de cobertura do pré-natal e captagio precoce das ges-
tantes, hd evidéncias de que a qualidade da atengdo deve ser melhorada: a incidéncia de
sifilis congénita, o fato de as sindromes hipertensivas se manterem como a primeira causa
de morte materna e a presenga da mortalidade por causas perinatais como o componente
mais expressivo das mortes no primeiro ano de vida sdo evidéncias concretas.

Acesso ao parto hospitalar

Os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude - PNDS (BRASIL, 2009) indicam
que, entre 1996 e 2006, o percentual de partos hospitalares passou de 96% para 98%, com
variagoes regionais (92% na regido Norte e 99,5% na regido Sudeste). Do total de partos,
76% foram realizados por meio do SUS. A maioria dos partos foi assistida por profissionais
formalmente qualificados — por médico (89%) ou enfermeira (em 8,3% dos casos).
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Oacesso a atengdo no momento do parto tem melhorado. A PNDS 2006 mostrou que 90% dos
nascimentos ocorreram no primeiro servi¢o procurado, com destaque para a regido Sul, (96%),
seguida pelas regides Norte (90,6%), Sudeste (88,7%), Nordeste (88,3%) e Centro-Oeste (86,8%).

Contudo, apesar da existéncia de lei e de normas reguladoras (BRASIL, 2007), a as-
sisténcia ao pré-natal ainda precisa universalizar a pratica de definigdo prévia de local
para atencdo hospitalar ao parto, de encaminhamento e vinculagdo a maternidade onde
a gestante recebera assisténcia, no 4mbito do SUS.

A PNDS mostra que a presenca de acompanhante no momento do parto esteve acessivel
a 16,3% do total de parturientes do Pais, com variagdes regionais: 19,3% na regido Sul,
18,5% na Sudeste, 15,4% na Norte, 15,4% na Centro-Oeste e 12,1% na Nordeste. Outra
medida de humanizagio, a realizagdo de parto normal com acesso a medidas farmacolo-
gicas ou nao farmacoldgicas para alivio da dor, esteve acessivel para 30,4% das gestantes,
para todo o Pais, com destaque das regides Sudeste (46,7%) e Sul (37,4%).

Cesarianas

O Brasil continua sendo um dos paises que registram a maior taxa de cesarianas no
mundo. Em relagao ao total de partos, as informagoes provenientes do Sinasc mostram
que os percentuais de cesdrea aumentaram de 40%, em 1996, para 46,5%, em 2007. O

Sudeste ¢ a regido com a maior proporgado de partos por cesdrea, seguido de perto pelas
regides Sul e Centro-Oeste (Figura 7.4).

Figura 7.4 Tendéncia histérica da proporcdo de partos por
cesarea (%). Brasil e regides, 1996 a 2007
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=e— Brasil 40,2 39,8 38,1 36,9 37,8 38,1 38,6 40,0 41,8 43,2 45,0 46,5

Fonte: Sinasc-CGIAE/DASIS/SVS/MS

Esses percentuais aumentaram em todas as unidades da Federacdo entre os anos 1996
e 2007, com excecdo dos estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul, no entanto, os
dois estados ja apresentavam altas taxas de cesareas em 1996. Nesse mesmo ano, quatro
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estados registravam percentuais de cesdreas acima de 50%: Mato Grosso, Mato Grosso
do Sul, Goids e Sao Paulo. Entretanto, em 2007, 11 estados apresentaram esse elevado
percentual: Mato Grosso, Distrito Federal, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, Santa
Catarina, Parana, Espirito Santo, Goias, Rio de Janeiro, Rondonia e Sao Paulo (Figura 7.5).

Figura 7.5 Proporcdes de partos por cesarea (%). Brasil e
Unidades da Federacdo, 1996 e 2007
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O parto cesareo expoe as mulheres e os bebés a maiores riscos, que incluem lesdes
acidentais, reagdes a anestesia, infec¢des, embolias obstétricas, nascimentos prematuros e
morte perinatais e maternas. A recomendagdo do Ministério da Saude e da Organizagao
Mundial da Satde - OMS ¢ que a proporgdo de cesareas corresponda a aproximadamente
15% do total de partos e que o procedimento seja realizado apenas quando hd risco para
a mae ou para o bebé.

Dados da PNDS 2006, por sua vez, apontam que 44% do total de partos realizados
no Brasil foram por cesdrea, confirmando os dados do Sinasc. Esse tipo de parto é mais
frequente nas regioes Sudeste (52% do total de partos) e Sul (51% do total de partos) e
entre mulheres com 12 anos ou mais de estudo (83%).

Entre os partos realizados por meio do SUS, nos cinco anos anteriores a en-
trevista da PNDS de 2006, o percentual de cesareas alcangou 34%, mas entre os
partos realizados no sistema privado ou por convénios médicos, esse percentual
subiu para 81%. Por outro lado, em municipios da regido Norte e interior da re-
gido Nordeste observa-se caréncia de equipes capazes de realizar uma cesariana
(médicos obstetras e anestesistas) em mulheres em situagio de risco obstétrico e/
ou com fetos em sofrimento.

Conhecimento e uso de métodos anticoncepcionais

Segundo a PNDS 2006 (BRASIL, 2008), o conhecimento de métodos anticon-
cepcionais é praticamente universal, observando-se aumento gradual do numero de
métodos conhecidos, sendo os modernos mais disseminados do que os tradicionais,
desde o inicio da década de 1980. Essa pesquisa mostra que, em média, sdo conhecidos
dez métodos contraceptivos. A camisinha masculina e o contraceptivo oral (pilula)
sdo os mais citados, mostrando grande diferen¢a em comparagdo com os resultados
encontrados em 1986, quando a pilula e a esterilizagdo feminina se apresentavam
como os métodos mais conhecidos.

Um grande aumento na prevaléncia de uso dos métodos anticoncepcionais foi verifi-
cado no periodo de 1986 a 2006 (Figura 7.6).
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Figura 7.6 Distribuicdo percentual de mulheres em idade fértil - MIF e MIF atualmente
unidas, usando algum método anticoncepcional. Brasil, 1986, 1996 e 2006
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Uso Atual de anticoncepcionais
1986* 43,5 65,8
m1996** 55,4 76,7
=2006** 67,8 80,6
Fonte: PNSMIPF 1986, PNDS 1996 e PNDS 2006.

*Populacdo-alvo de 15 a 44 anos.
**Populacdo-alvo de 15 a 49 anos.

O uso de contraceptivos, segundo o tipo de método, por mulheres em idade fértil,
no periodo de 1986 a 2006, sofreu mudanga profunda de padriao. Em 1986, os principais
métodos contraceptivos utilizados por mulheres em idade fértil em unido eram: laque-
adura tubaria (27%) e pilula (25%). Em 1996, observou-se aumento da prevaléncia da
esterilizacdo para 40% e diminui¢ao do uso da pilula para 20%. A PNDS 2006 mostra que
29% das mulheres em idade fértil em unido estavam esterilizadas, 25% utilizavam pilulas,
12% recorriam a camisinha masculina, 5% tinham companheiro que fez vasectomia, 4%
faziam uso de anticoncepcionais injetaveis, 2%, dispositivo intrauterino - DIU e apenas
3% utilizavam métodos tradicionais.

Mortalidade por cancer de mama e colo de utero

Em 2007, entre as mulheres brasileiras de 30 a 69 anos as doengas do aparelho
circulatério e as neoplasias representaram 56% do total de 6bitos. Na faixa etaria
considerada, as neoplasias de mama, de pulmao e de colo de utero foram as causas
mais frequentes de 6bitos por neoplasias. No periodo de 1990 a 2007, a taxa de
mortalidade por cancer de mama elevou-se de 17,4 para 19,0 por 100 mil mulheres
de 30 a 69 anos, o que representa aumento de 9,2%, enquanto a taxa de mortalidade
por cancer de tGtero manteve-se estavel, entre 8,7 e 8,5 6bitos por 100 mil mulheres
na mesma faixa etdria (Figura 7.7).
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Figura 7.7 Taxa de mortalidade (por 100 mil mulheres) de mulheres de 30 a 69 anos
devido a cancer de mama e de colo de Utero. Brasil, 1990, 2000 e 2007
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Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS/MS

Municipios polos de atencao que notificaram
50% dos 6bitos maternos

Em todo o Pais foram identificados 90 municipios polos de atengao (Figura 7.13) que
notificaram 50% dos 6bitos maternos: 13 nos estados da regido Norte (Figura 7.8); 19 nos
da regidao Nordeste (Figura 7.9); 25 nos da regido Sudeste (Figura 7.10); 25 nos da regiao
Sul (Figura 7.11); e oito nos estados da regidao Centro-Oeste (Figura 7.12).

Esses municipios polos de aten¢io incluem todas as capitais e outros municipios
importantes que concentram alto percentual da populagdo de todo o estado. Também
se caracterizam por realizar as melhores agdes de vigilancia do 6bito materno em seus
estados, o que gera maior percentual de notificagdes.
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Figura 7.8 Municipios polos de atencao que notificaram a ocorréncia
de 50% dos 6bitos maternos por estado no periodo de 2000
a 2008. Unidades da Federacao da regiao Norte
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Figura 7.9 Municipios polos de atencdo que notificaram a ocorréncia
de 50% dos 6bitos maternos por estado no periodo de 2000
a 2008. Unidades da Federacdo da regidao Nordeste
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Figura 7.10 Municipios polos de atencao que notificaram a ocorréncia
de 50% dos 6bitos maternos por estado no periodo de 2000
a 2008. Unidades da Federacdo da regido Sudeste
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Figura 7.11 Municipios polos de atencao que notificaram a ocorréncia
de 50% dos 6bitos maternos por estado no periodo de
2000 a 2008. Unidades da Federagao da regido Sul
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Figura 7.12 Municipios polos de atencao que notificaram a ocorréncia de
50% dos 6bitos maternos por estado no periodo de 2000 a
2008. Unidades da Federagao da regido Centro-Oeste

Mato Grosso do Sul Mato Grosso

Dourados
20%

Campo
Gra rlde Caceres
LG Corumba 7%
9% ~— Varzea
Grande
5%
Goias Distrito Federal

Goiania
67% .
Brasilia

100%

Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS/MS

218 1 Secretaria de Vigildncia em Satde/MS




Salde Brasil 2009: Uma anélise da situagdo da salide e da agenda nacional e internacional de prioridades em satde

Figura 7.13 Os 90 municipios polos de atengdo que notificaram a ocorréncia de 50%
dos 6bitos maternos por estado no periodo de 2000 a 2008. Brasil

Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS/MS
* As estrelas identificam a capital dos estados.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 219




Mortalidade materna no Brasil

Conclusao

O Brasil alcangou coberturas praticamente universais de atengao obstétrica, bem como
alta prevaléncia de uso dos métodos anticoncepcionais. Isso ocorreu concomitantemente
a uma mudanga profunda no padrao de uso, observando-se redugio significativa no per-
centual de mulheres esterilizadas e aumento dos demais métodos modernos disponiveis,
marcadamente daqueles utilizados pelo homem. Observa-se também expansao dos ser-
vigos de aten¢do a mulher em situagio de violéncia, abrangendo todas as regides do Pais.

Nos anos 1997, 2002 e 2007, a Area Técnica de Saude da Mulher do Ministério da
Saude buscou informagdes, junto as coordenagdes de satide da mulher, aos setores de
vigilancia epidemioldgica e comités de morte materna dos estados, sobre atividades de
investigacdo de 6bitos de mulheres em idade fértil. Esses levantamentos mostraram que,
entre 1989 e 1990, a investigacdo de dbitos de mulheres em idade fértil estava restrita a
seis municipios. Em 2007, abrangia mais de 2,4 mil municipios.

A RMM corrigida no periodo de 1990 a 2007 apresentou reducdo de 46%. A im-
plementagao simultanea de politicas piblicas que qualificam a aten¢do e melhoram a
informagéo sobre a ocorréncia de 6bitos pode estar contribuindo para a estabilidade da
razao da mortalidade materna, porque se passou a incorporar tanto o volume de 6bitos
maternos, antes nao notificados, quanto aqueles identificados por meio da investigagao
dos 6bitos com causas mal definidas.

A inexisténcia de uma nova metodologia que possibilite a atualiza¢ao do fator de cor-
regdo para aplicagdo a partir de 2007 dificulta avaliar se o Brasil atingira a meta estipulada
pelo quinto ODM, caso os atuais determinantes da mortalidade materna se mantenham
inalterados.

As pesquisas nacionais mais recentes demonstram avangos e, a0 mesmo tempo, co-
locam como desafios a melhoria da qualidade dos servicos de atencio, a consolida¢io
dos avangos apresentados na organizagdo dos servigos de atengdo a mulher, acelerando
a qualificagdo das a¢des ofertadas, e a intensificagdo das estratégias de fortalecimento da
vigilancia epidemioldgica dos 6bitos maternos que permitam monitorar, em tempo real,
a ocorréncia desses eventos.
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Resumo

Introducao: A maldria ainda é um grande problema de saude publica no Brasil,
particularmente na regido Amazonica.

Objetivo: Apresentar a situacdo atual da maldria no pais do ponto de vista epide-
mioldgico e de seu controle, com énfase nos indicadores de monitoramento das metas
relacionadas nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - ODM.

Metodo: Foram revistas publicagdes cientificas e técnicas referentes a epidemiologia e
ao controle da malaria. Os dados utilizados constam dos sistemas nacionais de informagao,
como o Sistema de Informagao em Vigilancia Epidemioldégica da Maldria - Sivep-Maldria,
o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo — Sinan, o Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade SIM e o Sistema de Informagées Hospitalares no Sistema Unico de
Saude — SIH-SUS. Esses dados foram consolidados em tabelas e graficos pelo Programa
Nacional de Controle da Malaria no Brasil, do Ministério da Saade.

Resultados: A incidéncia da maldria no Brasil concentra-se, atualmente, na regido
Amazonica, em determinadas localidades, em fung¢do de multiplos fatores bioldgicos,
ecoldgicos, geograficos e sociais. As estratégias atuais de controle tém reduzido significati-
vamente a incidéncia de malaria grave associada ao Plasmodium falciparum, redundando
diminuigado das internagdes hospitalares e dos 6bitos pela doenga. Ha uma tendéncia de
queda na sua incidéncia; porém, em alguns anos, observou-se aumento generalizado ou
localizado dessa incidéncia. A sustentabilidade dos ganhos obtidos depende de a¢des intra
e intersetoriais, como a participa¢do das unidades de aten¢io bésica e a articulagdo com
os Ministérios de Colonizagdo e Reforma Agraria e o do Meio Ambiente.

Palavras-chave: malaria; Brasil; epidemiologia; controle.

Introducao

A maldria no Brasil continua sendo um grande problema de satude publica. Embora
muitos progressos tivessem sido obtidos na luta contra a doenga nos tltimos 60 anos, o
namero de casos registrados anualmente ainda ¢ muito elevado.

O Brasil possui extensa drea maldrica. Em cerca de 6,5 milhoes de km?, correspondendo
a 80% do seu territdrio, hé presenca de mosquitos transmissores. No inicio da década de
1940, o numero estimado de casos por ano era de 6 milhoes, equivalendo a aproxima-
damente 20% da populagdo daquela época. A drea primitivamente endémica abrangia
todos os estados, total ou parcialmente, excluindo-se apenas o estado do Rio Grande do
Sul e o Distrito Federal. Em decorréncia da luta contra a doenca e do desenvolvimento
socioecondmico do Pais, o nimero de casos e a drea de abrangéncia da maldria foram se
reduzindo ao longo dos anos. Em 1961, houve registro de 36,9 mil casos, o menor nimero
até hoje registrado (MARQUES; CARDENAS, 1994).
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A partir da segunda metade dos anos 1960, ocorreu no Brasil um processo muito rapido
e desordenado de ocupagido da regido da Bacia Amazonica, incluindo os estados das regides
Norte e Centro-Oeste e parte da drea ocidental da regido Nordeste. Esta ocupagio estava
condicionada a oferta de oportunidades de trabalho relacionadas a construgio de rodovias e
ferrovias, construgao de hidroelétricas, projetos de colonizagao agropecudrios e exploragio de
minérios, como ouro e manganés. O processo migratdrio de populagao de outras regides do
Pais, onde nunca existiu maldria, ou esta ja havia sido controlada fazia muitos anos, para uma
regido altamente favoravel a transmissdo da doenga, gerou um crescimento progressivo do
numero de casos registrados, chegando, em 1989, a 577,5 mil (MARQUES; CARDENAS, 1994).

Entre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio propostos pelas Na¢oes Unidas
na Declaragdo do Milénio, no ano 2000, estao previstas metas de combate ao HIV/aids, a
malaria e a outras doencas que devem ser cumpridas até o ano de 2015 (BRASIL, 2010).
As metas do Brasil para o sexto ODM relacionadas a maldria, bem como os indicadores
para seu monitoramento, estdo apresentadas no Quadro 8.1.

Quadro 8.1 Sexto objetivo de desenvolvimento do milénio: metas
e indicadores da maléria para o Brasil

ODM 6 Combater o HIV/aids, a maléria e outras doencgas

Metas

Até 2015, ter detido a incidéncia da malaria e de outras doencas

Meta 8 importantes e comecado a inverter a tendéncia atual
Meta 8A Até 2015, ter reduzido a incidéncia da malaria e da tuberculose
Indicadores
. Proporcao da populagao das zonas de risco que utiliza meios de
Indicador 22 - e a8
protecdo e de tratamento eficazes contra a maléria
Indicador 21 Taxas de prevaléncia e de mortalidade ligadas a malaria

Fonte: BRASIL (2010).

O objetivo deste estudo ¢ apresentar a situagdo atual da malaria no Pais, do ponto de
vista epidemioldgico e do seu controle, com énfase nos indicadores de monitoramento
das metas relacionadas nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

Métodos

Foram revistas publicagdes cientificas e técnicas referentes a epidemiologia e ao con-
trole da maldria.

Os dados utilizados constam dos sistemas nacionais de informagao, como o Sivep-
-Maldria, o Sinan, o SIM e o SIH-SUS. Esses dados foram consolidados em tabelas e gra-
ticos pelo Programa Nacional de Controle da Maléaria no Brasil, do Ministério da Saude.

O indicador classicamente utilizado para avaliar a situagao epidemiolégica da ma-
laria ¢ o indice parasitario anual — IPA, que estima o risco de ocorréncia de maléria
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em uma determinada popula¢io e intervalo de tempo. O IPA ¢é calculado dividindo-se
o nimero de exames positivos de maldria pela populagio total e multiplicando-o por
mil. O IPA expressa o nimero de exames positivos e nao os casos de maldria, o que
pode resultar em duplicidade de registro, quando o mesmo paciente ¢ submetido a
mais de um exame. Por outro lado, deixa de contabilizar os casos ndo diagnosticados
por meio de exame.

Resultados

A Figura 8.1 apresenta a situagdo de registro de casos de malaria no Brasil por grandes
regioes geograficas, no periodo 1990-2008. Observa-se, ao longo desse periodo, oscila-
¢do no registro do numero de casos. Os anos de redugéo coincidem com aqueles em que
uma intensifica¢ao das a¢oes de controle foi realizada. A sustentabilidade da redugio da
incidéncia ainda é um desafio a ser superado.

Figura 8.1 Numero de casos confirmados de malaria — Brasil e grandes regides, 1990-2008
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Nota: ' 2008: dados sujeitos a revisao.

Atualmente, a incidéncia da maldria no Brasil esta restrita quase que exclusivamen-
te a regido da Bacia Amazoénica, incluindo os estados do Acre, Amazonas, Roraima,
Amap4, Rondonia, Pard, Mato Grosso, Tocantins e a regido ocidental do Maranhéo.
O numero de casos de maldria nesses estados, para o periodo 1990-2009, esta apre-
sentado na Figura 8.2.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 227




Malaria no Brasil: epidemiologia e controle

Figura 8.2 NuUmero de casos confirmados de malaria — Acre, Amazonas, Roraima,
Amap4a, Ronddnia, Para, Mato Grosso, Tocantins e Maranhao, 1990-2009
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Nota: ' 2009: dados sujeitos a revisdo.

Mais recentemente, entre 2006 e 2008, no Brasil, como um todo, e em cada es-
tado da Amazoénia, em particular, houve redu¢ido do nimero de casos. Em 2009, a
tendéncia nacional continua em queda, porém os estados do Pard, Roraima, Amapa
e Maranhdo apresentaram elevagdo da incidéncia, sendo a maior no Pard, com mais
de 40% de aumento.

As causas desse aumento sdo tanto de ordem epidemiolégica quanto de controle.
Fatores especificos para cada estado podem ser encontrados, mas, de maneira geral,
¢ a redugdo da prioridade politica, redundando em problemas operacionais, que
prejudicou as atividades de controle: falta de pessoal, de transporte e de insumos
para o programa.

Em 2009, 99,7% dos casos foram notificados na Amazonia. Dos 308.453 casos regis-
trados no Pais naquele ano, apenas 804 foram na regido extra-amazonica (Tabela 8.1).
E destes, a grande maioria adquiriu a doenga na regiao da Bacia Amazonica. A transmis-
sdo fora da Amazonia estd praticamente interrompida, limitando-se a alguns pequenos
focos residuais e a focos novos de pequena magnitude, resultantes da reintrodugao da
transmissdo por meio de portadores do parasito provenientes da regido Amazonica.
(TAUIL, 1986). Os numeros de casos confirmados para o Brasil, como um todo, e para
as regides Amazonica e extra-amazonica estao apresentados na Figura 8.3.
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Tabela 8.1 Série histérica anual de casos notificados de malaria, por espécie
de Plasmodium - regiao extra-amazénica, 2000-2009

5 8 -

2000 1.260 1.247
2001 1.551 213 57 7 1.273
2002 2.211 676 191 26 1.314
2003 1.904 899 265 37 698
2004 2.096 1.204 378 94 416
2005 2.528 1.402 415 84 621

2006 2.205 1.150 383 90 575
2007 1.751 964 316 69 395
2008 878 611 207 51 =

2009 804 542 222 30 =

Fonte: Programa Nacional de Controle da Malaria/SVS/MS.
Nota: ' Casos positivos da maléria sem identificacdo da espécie de Plasmodium.

Figura 8.3 NuUmero de casos confirmados de malaria — regidao
Amazoénica e extra-amazdnica, 1990-2009'
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Nota: ' 2008: dados sujeitos a revisao.
A Figura 8.4 apresenta a série histérica anual de casos de malaria notificados no Brasil,

segundo espécie de Plasmodium, no periodo 1959-2009. A Tabela 8.2 informa o nimero
absoluto de casos relacionados a cada espécie, no periodo analisado.
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Figura 8.4 Série temporal de casos de malaria segundo espécie de Plasmodium —
Brasil, 1959-2009
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Fonte: Programa Nacional de Controle da Malaria/SVS/MS.

Tabela 8.2 Série histdrica anual de casos de malaria notificados, por
espécie de Plasmodium — Brasil, 1959-2009

* * * *

1959 43343
1960 * * * 5 39.729
1961 32.285 4.625 2 50 36.912
1962 45.683 22.683 5 & 68.371
1963 71.860 37.821 98 0 109.779
1964 67.713 41.727 67 o 109.507
1965 57.100 46.302 114 2 103.516
1966 49.257 57.386 247 i 108.551
1967 42.783 51.923 218 & 99.592
1968 34.913 41.278 228 o 78.349
1969 24.265 27.987 148 ** 53.887
1970 25711 26.592 154 2 52.469
1971 33.359 43.306 87 o 76.752
1972 33.534 48.827 60 i 82.421
1973 36.536 39.539 57 i 76.132
1974 36.024 28.210 86 % 64.320
1975 49.020 39.572 38 i 88.630
1976 52.426 33.974 37 ** 86.437

Continua
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1977 61.740 39.313 101.081
1978 69.385 47.858 24 *k 117.267
1979 86.767 57.427 21 ** 144.215
1980 99.442 70.416 13 ** 169.871
1981 119.368 77.779 2 ** 197.149
1982 122.934 98.999 6 *x 221.939
1983 150.169 147.504 14 ** 297.687
1984 171.836 206.414 7 ** 378.257
1985 186.643 212.814 5 ** 399.462
1986 199.857 243.761 9 ** 443.627
1987 238.403 270.458 3 ** 508.864
1988 271.784 287.750 1 *x 559.535
1989 301.841 275.674 5 ** 577.520
1990 308.184 252.191 20 1 560.396
1991 323.175 218.644 108 ** 541.927
1992 329.472 243.340 181 *x 572.993
1993 306.780 176.365 222 ** 483.367
1994 356.478 198.502 155 ** 555.135
1995 360.367 203.438 765 ** 564.570
1996 311.208 131.267 1.573 ** 444.048
1997 305.493 98.481 1.077 *k 405.051
1998 364.434 105.948 1.512 ** 471.894
1999 514.113 122.355 1.006 ** 637.474
2000 481.655 132.655 937 ** 615.247
2001 307.575 81.612 575 *k 389.762
2002 268.624 80.443 829 *k 349.896
2003 321.189 88.458 313 ** 409.960
2004 355.356 110.863 219 1 466.439
2005 451.920 155.657 217 7 607.801
2006 404.376 146.301 234 6 550.917
2007 364.909 93.591 145 4 458.649
2008 266.214 49.330 79 9 315.632
2009 257.530 50.816 98 9 308.453

Fonte: Programa Nacional de Controle da Malaria/SVS/MS.
Nota: * Nao foram registrados casos.
** Nao ha informagéo disponivel.

Na Amazonia, a doenga nao esta homogeneamente distribuida. Em 2008, apenas 60
municipios (7,4% dos 807 municipios da regido) concentraram cerca de 80% dos casos
(Tabela 8.3). Em geral, as 4reas de maior transmissdo sao aquelas em que as pessoas sao
recém-chegadas, as habitagoes e as condigoes de trabalho sdo muito precarias e se en-
contram préximas a floresta e cole¢des de agua. A titulo de exemplo, em 2006, 26% dos
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casos ocorreram em apenas trés municipios amazonicos: Manaus, Porto Velho e Cruzeiro
do Sul (AC). Na Figura 8.5, podem ser observados os diferentes niveis de endemicidade,
por municipio, com base na incidéncia parasitaria anual.

Tabela 8.3 Distribuicdo dos municipios por estado da regido Amazonica que
concentram 80% dos casos de malaria, em anos recentes

% mun.constantes
1999 Constantes 1999 a 2005
1999 a 2005
AC 5 4 2

40,0
AM 30 23 21 70,0
AP 4 5 4 100,0
MA 10 0 0 0,0
MT 2 1 0 0,0
PA a5 17 17 37,8
RO 11 12 12 109,1
RR 7 5 4 57,1
TO 0 0 0 0,0
Total 114 67 60 52,6

Fonte: Programa Nacional de Controle da Malaria. SVS/MS

Figura 8.5 Mapa do risco de transmissao da malaria — Brasil, 2008
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Fonte: Programa Nacional de Controle da Malaria/SVS/MS.
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Como consequéncia dessas medidas, nos ultimos anos tem havido redugdo da
letalidade e do niimero de internagdes hospitalares por P. falciparum. Provavelmen-
te devido ao tratamento precoce, antes do aparecimento de gametdcitos (LOBAN;
POLOZOK, 1987), a transmissao de malaria por P. falciparum tem caido a niveis
nunca antes alcangados (desde 1962), chegando a 16,5% do total de casos registrados
em 2009. Esse percentual ja havia atingido valores de 59,2% em 1972. O numero de
internagdes nos hospitais do Sistema Unico de Satde também mostra tendéncia de-
crescente: em 1992, alcangou 55.332; e em 2009, 4.442. A mesma tendéncia de queda
esta sendo registrada para o nimero de 6bitos: em 1998 este numero foi 1.168; em
1996, 224; e em 2009, 58.

Na regido extra-amazonica, particularmente em dareas que ainda apresentam os
mosquitos vetores, ha que se manter vigilancia permanente em rela¢do aos indi-
viduos febris, procedentes de regido endémica, tanto do Brasil quanto de outros
paises amazonicos da América do Sul, da Africa Subsaariana e do sudeste da Asia.
O retardo no diagnoéstico pode aumentar a gravidade dos casos e até levar a vitima
ao oObito. No Brasil, o coeficiente de letalidade tem sido mais de 100 vezes superior
na regido extra-amazonica, comparativamente a prépria area endémica (tabelas 8.4
e 8.5; figuras 8.6 e 8.7).

Tabela 8.4 Numero de ébitos e taxa de letalidade por malaria
— regido extra-amazoénica, 1996-2009

15

1996 2.583 0,58
1997 1.943 14 0,72
1998 1.912 14 0,73
1999 1.828 10 0,55
2000 2.006 12 0,60
2001 1.459 15 1,03
2002 1.637 11 0,67
2003 1.181 18 1,52
2004 1.538 7 0,46
2005 1.734 8 0,46
2006 1.519 12 0,79
2007 1.215 13 1,07
2008 876 11 1,26
2009 720 13 1,81
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Figura 8.6 NUmero de casos e de 6bitos e taxa de letalidade por
maldria — regido extra-amazonica, 1996-2009
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Tabela 8.5 Numero de ébitos e taxa de letalidade por malaria
— regido Amazobnica, 1996-2009

209

1996 441.465 0,05
1997 403.108 137 0,03
1998 469.982 156 0,03
1999 635.646 193 0,03
2000 613.241 231 0,04
2001 388.303 127 0,03
2002 348.259 82 0,02
2003 408.765 85 0,02
2004 464.901 93 0,02
2005 606.067 114 0,02
2006 549.398 93 0,02
2007 457.434 81 0,02
2008 314.754 56 0,02
2009 307.651 45 0,01
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Figura 8.7 NuUmero de casos e de 6bitos e taxa de letalidade por
malaria — regido Amazonica, 1996-2009
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Discussao

Aspectos vetoriais

Os transmissores da maldria sao mosquitos do género Anopheles. No Brasil, as principais
espécies transmissoras de malaria pertencem a dois subgéneros, Nyssorhincus e Kerteszia:

o An. (N.) darlingi — a espécie de maior importancia epidemioldgica por sua grande
distribui¢do no territério nacional (atinge todo o interior do Pais) e pelo alto grau
de antropofilia e endofagia. Tem como criadouros preferenciais cole¢des de dgua
limpa, quente, sombreada e de baixo fluxo, situagao muito frequente na Amazonia.

o An. (N.) aquasalis - distribui-se pela faixa litoranea que vai do Amapa até o norte
de Sao Paulo. Tem como criadouros preferenciais cole¢des de dgua salobra.

o An.( N.) albitarsis - na verdade, é um complexo de subespécies com diferentes
capacidades vetoriais. Existe tanto no interior quanto no litoral.

o An.(K.)cruzii e An. (K) bellator — distribuem-se pelo litoral do sul de Sao Paulo
até o norte do Rio Grande do Sul. Tém como criadouros preferenciais a agua que
se acumula na base das folhas das bromélias.

Aspectos relacionados ao agente etioldgico
Das cinco espécies de plasmddios, atualmente reconhecidas como capazes de produ-
zir doenga nos seres humanos, nao ha registro de autoctonia no Brasil do Plasmodium

ovale e do Plasmodium knowlesi. A relagao entre a incidéncia de Plasmodium falciparum
e Plasmodium vivax, conhecida como férmula parasitéria, tem se alterado ao longo dos
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anos, ora predominando uma espécie, ora predominando a outra, em fun¢do da maior ou
menor efetividade das atividades de controle executadas. De modo geral, predomina o P.
vivax quando as a¢des de controle sio mais efetivas. O Plasmodium malariae, em todos
esses anos, tem sido muito pouco registrado, raramente ultrapassando mil casos anuais.

Aspectos ambientais e socioeconémicos

A maldria no Brasil é de incidéncia fundamentalmente rural. Porém, na periferia de
areas urbanas da Amazonia, inclusive de grandes cidades, tem havido transmissao da
doenca, decorrente da presenca de portadores de plasmodio provenientes da drea rural,
de localidades onde esta presente o vetor.

Em certas situagdes, a malaria comporta-se como doenga do trabalho, atingindo, por
exemplo, garimpeiros, derrubadores de mata, agricultores e motoristas de caminhdo. A
ocupagao desordenada de areas da regido Amazdnica por levas de migrantes procedentes
de estados em que a transmissao ja ndo existe ha muitos anos e, portanto, desprovidos de
imunidade adquirida contra a doenga, os expde a intensa transmissdo, com niveis altos
de parasitemia e casos clinicamente muito graves (TAUIL, 1986). Criangas com menos
de 5 anos de idade, gestantes, em dreas endémicas, e pessoas primoinfectadas sdo mais
susceptiveis a formas graves de malaria. Os tipos de habitagdo provisdria, em que ha
auséncia total ou parcial de paredes, facilitam o contacto vetor-homem e dificultam a
aplicagao de inseticida. Os habitos de manter boa parte do corpo descoberta, em razao
do calor, expdem maior superficie corporal ao contacto com mosquitos. A construgio de
moradias provisorias proximas a mata e junto a colegdes de agua é fator de aumento da
transmissdo. O uso de mosquiteiros, impregnados ou ndo com inseticidas, constru¢ao de
casas com paredes completas, colocagio de telas em portas e janelas e uso de repelentes
sdo medidas protetoras pouco frequentes nas areas de ocupagdo recente na Amazonia.

A transmissao da malaria depende, em cada localidade, da interagdo dos diferentes
fatores de risco epidemioldgico de origem diversa (biologicos, ecolédgicos, sociais, cul-
turais, economicos e politicos), cujo controle ndo depende exclusivamente do inseticida
como também de intervenc¢do adequada, em fungdo da natureza dos proprios fatores.
Em dreas restritas, em que foi possivel uma intervengdo multissetorial, a malaria foi con-
trolada. Sao exemplos: o garimpo de Serra Pelada, em Marab4, no Pard; a construgdo da
hidrelétrica de Balbina, no Amazonas; a pavimenta¢ao da rodovia ligando Cuiab4, em
Mato Grosso, a Porto Velho, em Rondénia; a construgio da ferrovia Carajas, no Pard, a
Itaiqui, no Maranhio; as dreas de mineragdo mecanizada em varios pontos da Amazonia;
areas de explora¢do de gas e petrdleo (TAUIL, 1986). Nestas localidades, além das agdes
de satde, instituigdes de outros setores envolvidos com os projetos de desenvolvimento
econdmico, como companhias energéticas, institui¢oes agricolas e de reforma agréria,
agentes financeiros, participaram de agdes que reduziam o risco de transmissao. Estas
sdo aquelas ja citadas, por exemplo a construgio de casas com paredes completas, mesmo
que rusticas, localizadas distantes de criadouros de mosquitos. Colaboravam ainda na
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instalagdo e manutengdo de postos de diagnostico, favorecendo a identificagao e trata-
mento precoce dos casos.

Controle

Associaram-se na regido da Bacia Amazonica fatores que favorecem a transmissao e
dificultam a aplicagao das medidas tradicionais de controle: fatores bioldgicos (presenga
de altas densidades de mosquitos vetores e populagdo migrante sem imunidade adquirida
contra a doeng¢a), geograficos (baixa altitude, altas temperaturas, altas taxas pluviométricas
e cobertura vegetal do tipo florestal), ecologicos (desmatamentos) e sociais (populagao
morando e trabalhando em condigdes precérias).

As medidas de controle, baseadas fundamentalmente na aplica¢do de inseticida no
interior das casas, mostraram-se incapazes de impedir o aumento do numero de casos. A
efetividade do inseticida ficou muito reduzida pela falta de superficies borrifaveis (auséncia
total ou parcial de paredes laterais nas casas provisorias da popula¢ao némade). Ademais,
foi detectada uma fragdo significativa de transmissao extradomiciliar: o mosquito picava
também fora de casa, reduzindo ainda mais o valor do inseticida como principal arma
de controle da maldaria.

A dificuldade atual de reduzir os fatores de risco de ordem econdmica e social deter-
minantes da incidéncia da maldria na regido Amazodnica faz com que, no momento, seja
praticamente impossivel erradicar a doenga da regido. Nas dreas de alta endemicidade
da Amazdnia, enquanto o processo de desenvolvimento nio atingir um nivel minimo de
infraestrutura social e econdmica que favoreca a fixacao da populacio na terra, tornando-a
mais estavel e produtiva, os objetivos da luta contra a maldria sdo os de prevenir a morte e
reduzir o nimero de casos graves. Nessas areas, os principios em que se fundamentavam
os programas de erradicagdo da maldria estdo comprometidos. Eram eles:

1) a transmissdo da maléria é fundamentalmente intra-domiciliar;

2) a maldria humana ndo tem reservatdrios animais e, portanto, o esgotamento do
parasito no homem, naturalmente ou por medicagio, leva a interrup¢do da transmisséo; e

3) a disponibilidade de um inseticida de efeito residual, de agdo por contacto e de
aplicagdo em superficie (o DDT) viabiliza a eliminagdo de mosquitos infectados nas
zonas endémicas.

Quanto ao item 1, ndo apenas se constatou transmissao extradomiciliar, como também
a precariedade das habita¢oes descaracteriza o intra e extradomicilio, pela auséncia total
ou parcial de paredes nas casas.

Quanto ao item 2, tanto a resisténcia de ragas do Plasmodium falciparum aos antima-
laricos de uso em campo quanto a dificuldade de acesso aos medicamentos e a existéncia
de portadores assintomaticos do parasito em zonas endémicas prolongam o periodo de
transmissibilidade da doenga.
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Quanto ao item 3, mesmo onde ndo hd ainda resisténcia dos anofelinos ao DDT, a
falta de paredes das casas reduz a eficacia de qualquer inseticida de aplica¢ao em super-
ficie (OAKS, 1991).

A Conferéncia Ministerial em Maldria, realizada em Amsterd3, na Holanda, em outubro
de 1992, patrocinada pela Organizagdo Mundial da Saude, recomendou a adogao de uma
nova estratégia global de luta contra a doenga com base na realidade epidemiolégica e
social local, com incorporagio de outras medidas de controle adequadas a cada situagéo,
acao multissetorial para reduc¢io da influéncia de fatores de risco de natureza socioecond-
mica, cultural, politica e ecoldgica e participagdo ativa da populagio (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE LA SALUD, 1992; WHO, 1993a). O objetivo da luta contra a malaria passa
a ser o homem e ndo mais o mosquito, na medida em que se busca, primeiramente, pre-
venir os casos graves e as mortes causadas pela doencga. O controle integrado da malaria,
como uma agdo conjunta do governo e da sociedade dirigida a eliminagdo ou redugio
dos riscos de morrer ou adoecer, é a nova orientagio de luta contra a doenca adotada
pelo Brasil, com as seguintes estratégias para atingir os objetivos propostos:

o diagndstico oportuno e tratamento adequado e imediato dos casos;

« planejamento e aplicagdo constante de medidas preventivas seletivas;

 detecgao precoce de epidemias e combate efetivo para evitar a dispersdo da doenga

e o restabelecimento da transmissao em areas em que esta foi interrompida; e

« avaliacdo continua da situa¢do da maldria no Pais, incluindo seus fatores determi-

nantes de natureza ecoldgica, social, cultural e econémica.

No Brasil, a rede de laboratdrios foi grandemente aumentada, facilitando o diagndstico
precoce. Unidades permanentes de servico de satide foram incorporadas a essa rede. O
nimero de laboratérios na regido Amazonica passou de 420, em 1989, para 3.371, em
2008. Foi introduzido o teste rapido (imunoteste) para diagndstico: por meio de técnica
que dispensa o uso de microscépio, utiliza anticorpo monoclonal para detectar antigeno
do plasmddio em dreas de dificil acesso e caréncia de energia elétrica.

A disponibilidade de medicamentos foi ampliada para todos os servigos de saude da
regido Amazonica. A associa¢ao de derivados da artemisinina com mefloquina ou com
lumefantrine, drogas eficazes contra P. falciparum e com menos eventos adversos que a
associa¢do quinino e tetraciclina, passou a ser mais utilizada, reduzindo as possibilida-
des de ndo adesao do paciente (GILLES, 1991). Cerca de 60% dos casos registrados na
Amazonia nos ultimos dois anos estdo sendo tratados antes de 48 horas do inicio dos
sintomas. Isto esta sendo possivel gragas a participagao crescente da atengio primaria nas
atividades de controle da malaria.

O tratamento precoce impede a forma¢ao de gametdcitos, forma infectante para os
mosquitos. No caso de P. falciparum, sdo produzidos mais tardiamente (em torno de 7 a
8 dias ap6s o inicio dos sintomas) do que os do P, vivax, os quais aparecem nas primeiras
24 a 48 horas ap06s o inicio dos sintomas. Assim, o tratamento precoce impede a forma-
¢do de gametdcitos, nos casos de infec¢do por P. falciparum, reduzindo a probabilidade
de infec¢do dos mosquitos e redundando na diminuigdo da transmissdo. O mesmo nao
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ocorre com o Pvivax, cuja redugdo da transmissdo depende ainda de medidas de luta
contra o vetor (LADISLAU; LEAL; TAUIL, 2006).

As medidas de combate ao vetor, tanto na sua fase aquética quanto alada, tém se
restringido aquelas localidades em que sua efetividade é maior, quer pela importancia
epidemioldgica de criadouros, como em dreas urbanas, quer pelas caracteristicas das
habita¢des que apresentem paredes completas. A escolha das medidas disponiveis de-
pendera das condigoes epidemiologicas locais, com a identificagdo dos fatores de risco
mais importantes presentes na localidade. Recentemente, na Amazonia tem havido uma
expansdo muito grande de criadouros artificiais de peixes, propiciando a formagao de
um imenso numero de criadouros dos mosquitos. O uso de larvicida biolégico tem sido
uma das medidas usadas para reduzir a densidade de vetores nesses criadouros (LOIOLA;
MANGABEIRA DA SILVA; TAUIL, 2002).

Em relagdo aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, a malaria, no Brasil, ndo
apenas parou de aumentar sua incidéncia. A doenca apresenta tendéncia de queda bas-
tante acentuada: de mais de 600 mil casos em 2000 para cerca de 300 mil casos em 2009
(objetivos 8 e 8A). O crescimento do nimero de locais de diagnéstico e tratamento para
mais de 3 mil na Amazdnia e a oferta gratuita de medicamentos eficazes e seguros garan-
tem aten¢do a imensa maioria dos casos suspeitos. Mais de 60% dos casos estdo sendo
medicados com menos de 48 horas do inicio dos sintomas. A redu¢io sensivel do niumero
de casos hospitalizados no Sistema Unico de Saude, indicador de menor gravidade dos
casos, e a importante redu¢ao do nimero de 6bitos atendem aos objetivos do milénio,
mesmo antes do prazo previsto (2015). De 243 ¢bitos registrados, em 2000, passou-se
para 58, em 2009 (indicadores 21 e 22).

Conclusao

A tendéncia historica da incidéncia da maldria no Brasil é decrescente, sem duvida.
Porém, ha momentos de elevagdo global ou localizada. A redugao da propor¢do dos ca-
sos de Plasmodium falciparum é notavel, resultando em redugao drastica do nimero de
internagoes e obitos ao longo do tempo.

A sustentabilidade dos ganhos ja obtidos no controle da maldria no Brasil ainda nao
esta consolidada. E preciso que o controle da doenga se mantenha na agenda politica da
saude para que nao faltem recursos que garantam os insumos necessarios ao programa.
O problema de recrutamento, capacitagio e condi¢oes de contratagio de pessoal também
é crucial para garantia de quantidade e qualidade do trabalho a ser realizado.

A participagdo das unidades de atenc¢do basica nas agoes de controle da malaria na
Amazonia é uma estratégia fundamental, bem como as atividades de educagdo da po-
pulagio e da articulagao com setores da sociedade responsaveis pela movimentagao de
pessoas na regiao, como os de colonizag¢io e reforma agraria e de meio ambiente.
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Resumo

Introducao: A dengue se apresenta como um dos principais desafios de Saude
Publica no Brasil, Pais que concentra quase 70% dos casos notificados da doenga nas
américas desde 2000.

Objetivo: Caracterizar as tendéncias e os cendrios atuais da dengue no Brasil, a partir
dos dados produzidos pelo sistema de vigilancia da dengue para a década de 2000.

Métodos: Foram analisados os casos de dengue registrados no Sistema de Informa-
¢do de Agravos de Notificacao - Sinan e no Sistema de Informagoes Hospitalares — STH
do Sistema Unico de Satide — SUS entre 2000 e 2009. Foi feita uma analise descritiva dos
casos notificados e hospitalizados, com uma avaliagdo da incidéncia e da letalidade da
doenca no Pais.

Resultados: Foram notificados cerca de 4 milhdes de casos de dengue na década
de 2000. As maiores epidemias registradas ocorreram em 2002 e 2008, representando,
respectivamente, os picos de circula¢do dos sorotipos 3 e 2 do virus da dengue. A partir
de 2006, foi observado um deslocamento de casos graves para menores de 15 anos de
idade, coincidindo com a recirculagdo do sorotipo 2. A letalidade por febre hemorragica
da dengue para o periodo foi de 6,7%, atingindo mais de 10% em 2006 e 2007.

Conclusao: As epidemias de 2008 representaram o pior cendrio da dengue no Brasil
em relagdo a casos graves, até o presente momento, e se caracterizaram por uma migragao
da doenga para criangas. A continua caracteriza¢ao do padrao de ocorréncia da doenga
no Pais é fundamental & preparacdo do Sistema Unico de Satide para o enfrentamento do
desafio que representa a dengue.

Introducao

A reemergéncia de epidemias de dengue cldssica, ou febre do dengue - FD, e a emer-
géncia da febre hemorragica da dengue —- FHD sdo alguns dos maiores problemas de Satide
Publica da atualidade (GUZMAN; KOURI, 2002). Segundo estimativas da Organizagao
Mundial da Saade - OMS, dois tercos da populagdo mundial vivem em zonas infestadas
pelos vetores transmissores da doenga e ha registro de infec¢do pela dengue e pela den-
gue hemorrégica em mais de 100 paises na Africa, nas américas, no Sudeste Asidtico, no
Pacifico Ocidental e no Mediterraneo Oriental (WHO, 2009).

A dengue é uma doenga febril aguda causada por um virus de genoma RNA do género
Flavivirus e transmitida via picada de mosquitos infectados do género Aedes, sendo o
Ae. Aegypti seu principal vetor (RIGAU-PEREZ, 1994). Sao conhecidos quatro sorotipos
DENV - 1, 2, 3 e 4 -, com manifestacdes clinicas da doenga variando desde infec¢oes
assintomdticas até formas mais graves, com quadros de hemorragia e choque, podendo
evoluir para 6bito (WHO, 2009; RIGAU-PEREZ, 1994).
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A reemergéncia da dengue tornou-se, a partir da década de 1960, um grave problema de
Saude Publica nas américas (RIGAU-PEREZ, 1994; GUZMAN, M.G.; KOURI G., 2002).
Entre 2001 e 2006, mais de 3,4 milhdes de casos da doenga foram notificados no continente,
com 79.664 casos da febre hemorragica da dengue e 982 mortes. Em 2008, aproximados
908 mil casos da doenga foram notificados nas américas, dos quais mais de 26 mil foram
FHD (PAN-AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2010).

No Brasil, os adultos jovens foram os mais afetados pela doenga desde a sua reintrodugao
em 1986, com um predominio de quadros ndo graves. Entretanto, desde a introduc¢io do
sorotipo 3 em 2000, a dengue vem apresentando tendéncia de aumento nas formas graves
(SIQUEIRA JR. et al., 2005). A circulagdo do DENV 3 foi seguida pela recirculagao do
DENV 2 a partir de 2006, sendo descrito um aumento no nimero de casos de formas graves
e hospitaliza¢cdes em criangas, principalmente no Nordeste do Pais (TEIXEIRA etal., 2008),
culminando nas epidemias ocorridas em 2008, especialmente no estado do Rio de Janeiro.

A caracteriza¢io das tendéncias da doenga na dltima década e das epidemias ocorridas
em 2008 é de fundamental importancia para a compreensdo da magnitude do problema
no Pais e a preparagio do Sistema Unico de Satde para seu enfrentamento. Nesse estudo,
sao analisados os dados produzidos pelo sistema de vigilancia da dengue no Brasil entre
2000 e 2009, com énfase nas mudancas da epidemiologia da doen¢a no periodo.

Métodos

Este ¢ um estudo epidemioldgico observacional, descritivo e seccional no qual se
analisa a epidemiologia da dengue ao longo da década de 2000, com a caracterizagdo das
principais tendéncias da doenga no periodo.

Fonte de dados

A FD e a FHD sio doengas de notificagio compulsoria no Pais, acompanhadas por
um sistema de vigilancia implantado no inicio da década de 1980 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009a). Em resumo, utiliza-se método passivo de vigilancia, em que todos os
casos suspeitos da doenga atendidos em unidades de saude (publicas e privadas) devem
ser notificados em uma ficha padronizada, elaborada pelo Ministério da Satde. Essa ficha
é dividida em duas partes: a primeira refere-se aos dados pessoais do individuo (endereco
completo, idade, sexo) e data dos primeiros sintomas; a segunda, ao agravo, como sin-
tomas, hospitalizagao, exames laboratoriais, classifica¢ao final, critérios de classificagao
(laboratorial, vinculo epidemioldgico) e evolugao do caso (bito, cura). Esse instrumento
é preenchido manualmente, por profissionais de saude, e enviado aos niicleos de vigilancia
epidemioldgica do municipio para digitagdo, analise e envio a vigilancia epidemioldgica
estadual, e posteriormente para a vigilancia epidemioldgica nacional.
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Para esse estudo, foram analisados os casos oficialmente notificados ao Sinan. O
Sinan-Windows foi utilizado entre 2000 e 2006 e o Sinan-Net, a partir de 2007. Também
se realizou analise dos dados do SIH/SUS entre 2000 e 2009, selecionando-se as inter-
nagdes com diagnostico principal ou secundario de FD e FHD (Classificagao Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude - Décima Revisdo - CID-10:
A90 e A91) a partir das bases de dados reduzidas do STH/SUS disponiveis na pagina da
internet do Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Satide — Datasus (DA-
TASUS, 2010). Essas bases também foram utilizadas para a determinagao do valor pago
para as internagdes de pacientes com dengue pelo SUS.

Definicoes de caso e formularios de vigilancia

O Sistema de Vigilancia Epidemiolédgica da dengue no Brasil adota os critérios estabe-
lecidos pela Organizagao Pan-Americana da Saide — Opas, representacio da Organizagao
Mundial da Satiide — OMS nas américas para definicio de casos suspeitos e confirmados
de FD e FHD (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1995). Diante das
dificuldades encontradas para classificar os casos mais graves da doen¢a, como FHD,
0 Ministério da Saude adotou (no Sinan-Windows) uma classificacdo intermedidria
denominada “dengue com complicagdes” (DCC)! (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

A migrac¢io do Sinan-Windows para o Sinan-NET levou a modificagdes no modelo
das fichas de notificagao/investigagdo utilizadas na rotina da vigilancia. No sistema Sinan-
-NET, esse modelo é uma versao simplificada da versdo anterior, e que passa a descrever
as caracteristicas clinicas dos casos classificados como dengue com complicagdes que
ndo eram disponiveis anteriormente. As fichas utilizadas em ambos os sistemas contém
informagoes demograficas sobre os casos, classificagdo final, critério de confirmagao dos
casos e detalhamento clinico dos casos classificados como FHD.

Confirmacao laboratorial

As caracteristicas e a operacionalizagdo do sistema de vigilancia laboratorial ja foram
descritos anteriormente (SIQUEIRA JR. et al., 2005). Em resumo, a confirmagédo labo-
ratorial é realizada por meio das seguintes técnicas: (GUZMAN; KOURI, 2002) festes
soroldgicos (teste imunoenzimatico — Elisa — para detecgdo de anticorpos circulantes da
classe IgM para o virus da dengue) realizados em amostras de sangue coletadas apds
seis dias do inicio de doenca (BURKE; NISALAK; USSERY, 1982; GUBLER et al., 2002);
isolamento viral em cultura de células de Aedes albopictus, clone C6/36 em amostras de

1 Dengue com complicac¢des (DCC) refere-se a todo caso que nao se enquadra nos critérios de FHD e para o
qual a classificacdo de DC é insatisfatéria, dada a gravidade do quadro clinico-laboratorial apresentado.
Nessa situacao, a presenca de um dos itens a seguir caracteriza quadro de DCC: alteragdes neurologi-
cas, disfuncdo cardiorrespiratéria, insuficiéncia hepatica, plagquetopenia igual ou inferior a 50 mil/mm?3,
hemorragia digestiva, derrames cavitarios, leucometria global igual ou inferior a 1 mil/mm?, ébito.
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sangue colhidas até cinco dias apds o inicio dos sintomas (GUBLER et al., 1984). Durante
a década de 1990, uma rede de laboratorios de satde publica foi implantada para atender
a crescente demanda por confirmacio laboratorial em estados que se tornaram endémi-
cos para a doenca. Apds a epidemia de 2002, aconteceu mais uma expansao da rede de
laboratorios para realizagdo de testes soroldgicos para a doenga, que atingiu um total de
118 unidades na rede publica, em 2008. Durante epidemias, os casos de dengue também
sdo confirmados por critérios clinico-epidemioldgicos apds a confirmagao laboratorial
dos primeiros, em virtude das limitagdes na capacidade dos laboratdrios. Mesmo assim,
testes laboratoriais sdo mantidos para um percentual dos casos.

Analise de dados

Com o objetivo de caracterizar as tendéncias e os cendrios atuais da dengue no Bra-
sil, foi realizada uma andlise descritiva dos casos notificados e hospitalizados de acordo
com sexo, idade, local de residéncia, classificagdo final, critérios de confirmacio e data
de inicio dos sintomas e internagéo, estratificados pelo porte populacional do municipio
de residéncia do caso. Para essa estratificacio, o Brasil foi divido em cinco categorias de
porte populacional, com base na estimativa de populagdo residente no Brasil em 2009:
1. abaixo de 50 mil habitantes (n=4.976; 89,4%); 2. entre 50 e 99 mil habitantes (n=316;
5,7%); 3. entre 100 mil e 499 mil habitantes (n=233; 4,2%); 4. entre 500 e 999 mil habi-
tantes (n=24; 0,5%); e 5. 1 milhdo de habitantes e acima (n=14; 0,3%). Para o célculo da
incidéncia de dengue, foram utilizados casos confirmados e provaveis de dengue pela
populagdo estimada para cada unidade federada do Pais, ao longo do periodo analisado.

Avaliacao da consisténcia das bases de dados

Checagem da idade: foi realizada uma analise exploratdria das idades dos casos no-
tificados, sendo excluidos da anilise registros de pacientes que apresentavam valores
considerados inconsistentes.

Padrio de ocorréncia dos casos sem informagdo sobre classificagio final: diante da
quantidade dos casos sem classifica¢do final, foi realizada analise do padrao da ocorréncia
desses casos em relagdo aos casos confirmados, para determinar se a ocorréncia de ambos
foi simultinea ou em periodos distintos; casos sem classifica¢do final, mas com ocorréncia
durante periodos com um grande niimero de casos confirmados foram incluidos na anlise.

Padronizagdo das bases de dados: no periodo estudado, foram utilizadas duas versdes
do sistema de informagao de agravos de notificagao (Sinan-Windows e Sinan-NET); para
aanalise conjunta dos dados, foi realizada padronizagdo das bases em relagao as varidveis
analisadas, para a constru¢io de um tnico banco para analise final.

Para apresentarmos as informagoes dos casos notificados e internados por faixa etaria
e porte populacional, foi realizada analise exploratéria dos dados, mediante o desenho
de graficos-caixa (boxplots). Essa analise é constituida por um conjunto de técnicas de
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manipula¢do que permitem extrair, de uma massa de dados,informagoes relevantes sobre
o fendmeno em estudo (TUKEY, 1977).
A analise foi realizada com o programa SPSS Statistics 17.

Consideracoes éticas

De forma a garantir a confidencialidade dos dados, em todas as bases de dados uti-
lizadas na elabora¢io deste estudo ndo constavam informagdes ou nomes e enderecos
detalhados dos pacientes, sendo disponibilizado apenas seu municipio de residéncia.

Resultados

Entre 2000 e 2009, foram notificados cerca de 4 milhdes de casos de dengue no Brasil,
com destaque para 2002 e 2008, quando ocorreram as maiores epidemias registradas
na década (Tabela 9.1). No periodo do estudo, observamos dois ciclos de transmissao
de diferentes sorotipos do virus (Quadro 9.1 e Figura 9.1). O DENV3, introduzido
no Pais em dezembro de 2000, predominou entre 2002 e 2006, atingindo seu pico de
transmissio entre 2002 e 2003. Durante o ciclo de DENV3, observamos aumento no
numero de casos internados de dengue, levando a uma redugao na razio entre casos
notificados e hospitalizados. Em 2004, foi registrada uma interna¢ao para cada 5,6
casos notificados (Tabela 9.1).

Figura 9.1 Casos notificados internados de dengue de acordo
com meses do ano*. Brasil, 2000 a 2009
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Nota: * Barras em negro representam o més de janeiro.
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Tabela 9.1 Numero de casos notificados e hospitalizacées por dengue, razao entre
o numero de notificacoes e o niumero de hospitalizacoes e custo das
internacdes pagas pelo Sistema Unico de Saude. Brasil, 2000 a 2009

Nidmero de casos h Nljl.me.ro d? Noti'fic§gée_s: Custo das hospitalizacdes
notificados ospitalizacdes hospltall_zagoes para o SUS (em R$ milhoes)
no SUS (GEFE)
2000 227.957 10.260 23,4:1 1,8
2001 381.718 24.226 17,7 :1 4,3
2002 794.219 55.266 14,4:1 13,1
2003 280.529 54.396 6,4:1 13,2
2004 71.847 20.900 56:1 5,1
2005 148.524 32.432 7,7:1 8,0
2006 252.725 32.051 10,8:1 8,0
2007 507.296 53.461 10,5:1 14,0
2008 806.036 77.283 104 :1 22,7
2009 577.078 54.389 10,6 : 1 17,8
TOTAL 4.047.929 414.664 98:1 108,0

Quadro 9.1 Principais eventos da epidemiologia da dengue. Brasil, 2000 a 2009

Ano Evento
2000 Introducdo do DENV3 no estado do Rio de Janeiro
2001 Inicio do ciclo de predominio do DENV3 no Pais

Grandes epidemias pelo DENV3 nos estados do Rio de Janeiro e de Pernambuco, seguidas
2002 de rapida disseminacdo desse sorotipo para as cinco regides do territorio nacional
Aumento na proporcao de casos de dengue hospitalizados

Inicio do ciclo de recirculagdo do DENV2, originalmente no estado do Maranhao,
2006 .
com deslocamento de casos graves para menores de 15 anos de idade

Grandes epidemias pelo DENV2 do virus com epicentro no estado do Rio de Janeiro
2008 - o .
Aumento na proporcao de casos hospitalizados de dengue em criangas

Substituicao do DENV2 pelo DENV1 como sorotipo predominante nas regides Centro-

2009 P . - . p
Oeste e Norte, com o inicio de novo ciclo de alta transmissao desse sorotipo no Pais

O segundo ciclo de transmissao da década de 2000 teve inicio em 2006 no estado do
Maranhio, onde foi observada a recirculagio do DENV2, com aumento no nimero de
casos graves em menores de 15 anos de idade. Ao longo de 2007, o DENV2 substituiu o
DENV3 como sorotipo predominante no Pais, levando a ocorréncia de grandes epidemias
por esse sorotipo em 2008, especialmente no Rio de Janeiro (Quadro 9.1).

Concomitante ao aumento de gravidade nesse periodo houve incremento no valor
pago pelo SUS por hospitalizagdes de casos de dengue. Entre 2000 e 2009, foram pagos
R$ 108 milhoes, 51% deles concentrados nos trés anos de maior circulagdio do DENV?2
(2007 a 2009). O Anexo 1 apresenta a incidéncia de dengue por 100 mil habitantes de
cada unidade da Federagdo, entre 2000 e 2009. As maiores incidéncias na década ocorre-
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ram nos estados do Mato Grosso do Sul, em 2007, e do Acre, em 2009: respectivamente,
3.014 e 2.794 casos da doenca por 100 mil habitantes. O estado de Santa Catarina nio
apresentou casos autdctones nesse periodo. Estes foram identificados apenas em 2007,
no Rio Grande do Sul.

Como ultimo evento de grande importancia da década, no segundo semestre de
2009 observou-se que o sorotipo predominante do virus sofre nova alteragdo nas regioes
Centro-Oeste e Norte, com a substituicio do DENV2 pelo DENV1, o que acena para
a possibilidade de ocorréncia proxima de grandes epidemias, ao longo de 2010 e 2011.

A Figura 9.2 apresenta a distribui¢do dos casos notificados e hospitalizados de acordo
com a idade, entre 2000 e 2009. Em geral, cerca de 50% dos casos notificados e internados
ocorreram em adultos jovens, no periodo de 2000 a 2006. Podemos observar, entretanto,
um importante deslocamento na gravidade dos casos entre menores de 15 anos, princi-
palmente a partir de 2007, quando mais de 25% dos casos internados foram de individuos
dessa faixa etdria. Esta rapida mudanga no perfil epidemiologico da doenga em relagdo a
idade e a gravidade dos casos torna-se ainda mais surpreendente em 2008 e 2009, quando
mais de 25% dos casos notificados e internados foram de criangas. Nos municipios com
mais de 500 mil habitantes, ultrapassa os 50% a propor¢io de casos hospitalizados de me-
nores de 15 anos, em 2008 (dados nao apresentados). Cabe ressaltar que os dois sistemas
analisados (Sinan e SIH/SUS), apesar de serem sistemas de informagdo independentes,
apresentaram essa mesma tendéncia, o que sugere que a mudanga observada realmente
reflete o cenario da doenga no pais ao longo desses anos.

Figura 9.2 Distribuicao dos casos notificados e hospitalizados de
dengue de acordo com a idade. Brasil, 2000 a 2009’

4

il

3

$

(5]
=

Idade (#m anos)
&

C

[
=

i,

M

T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2006 2000 2007 ZD0DE 2003

i

[] Notificados [l Hospitalizados

Nota: ' A linha pontilhada representa o limite de 15 anos de idade.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 249




Morbidade e mortalidade por dengue no Brasil: Uma década em perspectiva

De modo geral, o marcado padrio sazonal da doenca ndo sofre alteragdes ao
longo do periodo analisado, com a maior incidéncia da doenga sobrecarregando os
meses de janeiro e junho (Figura 9.1). Apesar desse padrdo sazonal caracteristico
ocorrer de forma similar, tanto para a notificacdo dos casos quanto para interna-
¢oes, foram observadas modificagdes, especialmente em 2001 e 2009. Nesses anos,
o periodo de maior transmissdo da doencga apresentou antecipacdo de cerca de dois
meses nas regioes Centro-Oeste e Sudeste, com inicio do periodo sazonal no més de
outubro (dados nio disponiveis). Independentemente desse cenario de antecipacio,
a notificacao de casos também ocorreu durante o segundo semestre de todos os anos
analisados, o que ressalta a necessidade da manutencéo de continuas atividades de
prevencdo e controle da doenga.

Foi registrado um total de 1.622 6bitos na década de 2000, 898 (55,4%) por FHD e 724
por DCC. No mesmo periodo, foram confirmados 13.493 casos de FHD e 40.504 de DCC.
Embora a maioria dos casos de DCC e FHD houvesse ocorrido nos anos epidémicos de
2002 (23,1%) e 2008 (17,2%), observou-se uma tendéncia de aumento do niimero de casos
graves desde 2000 (Figura 9.3). A letalidade por FHD para o periodo foi de 6,7%, atingindo
mais de 10% em 2006 e 2007, enquanto a letalidade por DCC foi de 1,8%. Cerca de 50% dos
casos classificados como DCC, de 2007 a 2009, foram devido a uma contagem de plaque-
tas abaixo de 50 mil/mm?® (dados ndo apresentados). Essa informagdo nao esta disponivel
para o restante do periodo, uma vez que a versdo anterior do sistema de informagdo néo
apresentava tal detalhamento.

Figura 9.3 Casos, 6bitos e letalidade por febre hemorragica da dengue
e dengue com complicagdes. Brasil, 2000 a 2009

a) Febre Hemorragica da dengue (FHD)

4500 + EENFHD = Letalidade 12

4000 -
3500 ~
3000 -
2500 +
2000 ~
1500 -
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500 -
0 -

Casos Confirmados
Letalidade (%)

FHD 62 682 | 2714 | 727 | 103 | 463 | 682 | 1554 | 4195 | 2311
Obitos 5 29 150 38 8 45 76 161 229 | 157
Letalidade 08 04 06 05 08 10 1 10 05 07
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b) Dengue com complicagdes (DCC)

20000 EEEDCC —Letalidade

18000
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14000
12000
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0

Casos Confirmados
Letalidade (%)

DCC 105 690 | 4778 | 2577 647 | 1375 | 2079 | 3883 | 17945 | 6425
Obitos 0 4 31 35 11 38 67 136 249 153
Letalidade 0 01 01 01 02 03 03 04 01 02

A Tabela 9.2 apresenta o percentual dos casos notificados de acordo com o porte
populacional do municipio de residéncia dos pacientes. Apesar de ocorrerem variagdes
no percentual de casos notificados segundo o porte populacional, ao longo dos anos,
podemos observar que a doenga ocorre de forma importante em todas as categorias, e
que os municipios com menos de 500 mil habitantes concentram mais de 60% dos casos.
Entretanto, cerca de 20% dos casos notificados no periodo do estudo estavam concentra-
dos em apenas nove dos 14 municipios com populagio superior a 1 milhdo de habitantes.
Uma andlise das epidemias ocorridas em 2002 e 2008 constata que o estado do Rio de
Janeiro foi responsével por cerca de 32% do total das notificagdes no pais, em cada um
desses anos (dados ndo apresentados), representando coeficientes de incidéncia de 1.691,9
e 1.410,3 por 100 mil habitantes respectivamente. A Figura 9.4 apresenta a incidéncia de
acordo com os municipios do Brasil, para os anos com maior (2002 e 2008) e menor (2000
e 2004) notificagdo de casos.

Tabela 9.2 Percentual de casos notificados de dengue de acordo com o
porte populacional dos municipios. Brasil, 2000 a 2009.

Porte populacional

- 0@ Ao 0000000000
(por 1000 hab) | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 |

<50 24,8 26,9 18,6 31,7 32,4 34,9 27,0 30,2 33,1 33,7
50-99 12,7 10,9 9,0 12,6 12,3 15,8 11,2 12,7 11,6 14,1
100-499 35,9 29,8 25,7 32,6 33,7 25,6 31,9 25,2 231 29,0
500-999 14,0 12,6 11,6 12,5 6,4 5,7 11,3 15,8 10,1 9,8
=1000 12,6 19,8 35,1 10,6 15,4 17.9 18,6 16,2 22,2 13,4

Total de casos

notificados (por 1000) 2279 381.7 7942 280.5 71.8 148.5 2527 507.2 806.0 577.0
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Figura 9.4 Incidéncia de dengue de acordo com os municipios.
Brasil, 2000, 2002, 2004 e 2008
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Discussao

Ao longo da década de 2000, a epidemiologia da dengue no Brasil viu modificar sua
importancia, com a intensificagdo da transmissdo da doenga e o aumento da incidéncia
de casos graves em todas as macrorregides. As epidemias de 2008 representam um gran-
de impacto no cenario da doenga, em relagao a gravidade e ao total de internagoes até
aquele momento.

Essas epidemias foram caracterizadas por um padrio de migracao de gravidade para
criangas, que representaram mais de 50% dos casos internados nos municipios de maior
porte populacional. Mesmo em municipios com menor populagao, mais de 25% dos
pacientes internados por dengue foram criangas, o que ressalta uma rapida e simultanea
alteragao no perfil da doenga no Brasil. Esse segundo ciclo crescente de casos graves,
principalmente em criangas, a partir de 2006, contrasta com o primeiro periodo de gra-
vidade observado nos adultos jovens, entre 2000 e 2005. Mais de 800 mil casos suspeitos
foram notificados durante essas epidemias, tornando 2008 o ano com maior nimero de
notificagoes de dengue na histéria do Pais.

O ano de 2006 marca o inicio do terceiro periodo da ocorréncia da doenga no Pais,
caracterizado pela migracao de gravidade para criangas, em contraste com os periodos
anteriores, nos quais a carga da doenga foi maior entre adultos jovens (SIQUEIRA JR. et
al., 2005). Uma possivel explicagdo para esse cendrio pode ser encontrada na reemergén-
cia do sorotipo DENV?2. Este sorotipo, que circulou no Pais durante a década de 1990,
foi responsavel pela ocorréncia de poucas epidemias de grande porte, sem predominio
marcante ao longo dos anos.
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Uma parcela significativa da populagéo residente no Pais teve contato com 0o DENV3,
durante as epidemias causadas por esse sorotipo no periodo entre 2002 e 2007. A ocor-
réncia de novas epidemias pelo DENV2 eleva as chances do desenvolvimento de infec¢oes
secundarias e de casos mais graves da doenga, conforme observado em outros paises
(MARZOCH]I, 2004; RIGAU-PEREZ et al., 1998).

Apesar de 18 dos 27 estados brasileiros terem apresentado aumento no nimero de
casos em 2008 (MINISTERIO DA SAUDE, 2010), outra importante diferenca das epi-
demias nesse ano — comparativamente aos anos epidémicos anteriores — estd na ampla
distribuicdo dos casos pelo Pais. Nas epidemias de 2002, os estados do Rio de Janeiro e de
Pernambuco concentraram 35,2% e 13,7% de casos confirmados no Pais, respectivamente.
Em 2008, apesar de o estado do Rio de Janeiro ter concentrado 31,7% dos casos confirma-
dos, nenhuma outra unidade da Federagdo concentrou mais de 10% do total dos casos.

No periodo de 2000 a 2009, mais de 1.600 dbitos por dengue foram registrados no
Brasil, com a letalidade por FHD sempre acima de 5%. A letalidade por DCC, apesar de
se apresentar mais baixa, reflete, em grande parte, a alta presenca de casos com plaqueta
abaixo de 50mil/mm?’. Este limite de classificagdo de casos pode ndo refletir gravidade
na auséncia de outros critérios, o que torna mais dificil a interpreta¢do desse indicador.
Entretanto, o sistema de saide deve focar a ocorréncia de dbitos, em sua maioria evitaveis
(WHO, 2009). Em epidemias de grande porte, faz-se necessaria a implanta¢ao de novos
leitos e triagem de pacientes, para identificagdo dos que apresentam maior gravidade
clinica, haja vista a sobrecarga de pacientes nas unidades de saide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009b). No municipio do Rio de Janeiro foram notificados cerca de trés mil casos
em um unico dia. A solu¢do adotada para enfrentar a demanda de casos foi a instalagido
de tendas de hidratacdo dos pacientes, em diferentes areas da cidade (comunicagéo pes-
soal). Desde 2003, o Ministério da Saude intensifica a capacitagido de médicos pediatras
no manejo de pacientes com dengue, como preparagdo para uma potencial mudanga no
padrao de gravidade da doenca, observada em 2008. O aumento no nimero de criangas
internadas por dengue nos grandes centros urbanos do Pais pode ser um reflexo da maior
quantidade de médicos pediatras capacitados nesses municipios. Entretanto, desde que
sistemas independentes de informagao (Sinan e SIH/SUS) apresentaram padrdes seme-
lhantes, esse aumento também pode ser reflexo de um novo cenério epidemiolégico no
Pais, ndo apenas resultado de um alerta mais efetivo do sistema de saude.

Dificuldades e insucessos no controle da dengue vém sendo registrados em todo o
mundo (RUNGE-RANZINGER et al., 2008; HORSTICK et al., 2010). As atuais agdes
para a prevengdo da dengue nao vém causando o impacto desejado e a velocidade de
disseminagdo da circulagao viral intra e interpaises impde grande desafio aos programas
de controle da doenga (HEINTZE; VELASCO; KROEGER, 2007). Os profissionais de
saude publica, tanto da drea académica quanto da rede de servigos, devem estar envol-
vidos na busca de solugdes para os problemas de saude da populagdo. Nao lhes cabe
apenas estimular a andlise critica dos modelos de prevencio e controle existentes, na
constante busca de propostas alternativas, mas também considerar que o risco atual da
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doenga ¢ mais um alerta que mostra a necessidade de capacitagio técnica constante na
preparagdo para a aten¢do médica a popula¢io, com vistas a redugdo da morbidade e
da letalidade por dengue.

A partir dos resultados observados, a dengue segue como um dos maiores desafios
para a saude publica no Brasil, a impor novos desafios em cada mudanga de seu perfil
epidemiolégico. E imperativo que os sistemas de vigilancia sejam capazes de detectar essas
alteragdes precocemente, para que medidas ajustadas a esses cenarios sejam adotadas no
momento oportuno.

O conhecimento aprofundado da dindmica da doenga deve corroborar ou reorientar
agoes de controle e vigilancia, e otimizar recursos, geralmente reduzidos quando chega o
periodo de menor incidéncia da doenga. E fundamental a constante elaboracio e avaliagio
dos planos de contingéncia para situagoes de epidemias, incluindo todos os cuidados
relacionados a assisténcia médica, tomando como base os dados epidemioldgicos e a
experiéncia em situagdes anteriores para detectar os pontos problematicos na formula-
¢do de novas propostas de intervengdo (JEBARA, 2004; WESTERGAARD, 2008). Essas
avaliagdes tornam perceptiveis novas necessidades dos sistemas e, assim, contribuem para
que eles correspondam as mudangas ocorridas na epidemiologia da dengue e, em tltima
analise, ajudem a reduzir a morbimortalidade pela doenga.
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Anexo 1

Tabela 9.1 Incidéncia de dengue (por 100 mil habitantes) de acordo com a
unidade federada (UF) de residéncia. Brasil, 2000 a 2009

“m 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 2007 2008 m

Acre 285,4  405,8 146,7 158,2 616,6 316,7 27/, 74,1 326,3 2.794,3
Alagoas 19,7 14,8 187,4 168,6 102,5 50,6 75,6 344,6 420,8 127,8
Amazonas 227,9 641,55 67,9 130,3 26,1 28,7 16,0 57,5 226,0 51,7
Amapé - 686,9 155,3 783,6 487,6 433,6 392,77 570,2 195,9 274,5
Bahia 43,3 79,7 381,3 183,3 13,4 54,8 12,8 67,0 235,4 687,9
Ceard 9,4 377.6 163,5 326,0 32,7 2836 2792 412,9 576,1 95,6
Distrito Federal 9,8 73,6 140,0 38,6 11,6 16,3 23,6 46,7 46,3 31,4
Espirito Santo 571,5 210,6 6683 824,3 81,6 53,1 243,0 195,0 748,0 968,0
Goias 22,1 163,6  376,9 151,2 1498 2971 361,1 256,3 610,9 699,3
Maranhéao 32,0 48,1 63,2 47,9 10,0 60,7 36,7 215,4 89,3 36,1
Minas Gerais 41,7 142,0 148,3 49,1 48,2 49,3 118,9 144,8 248,4 282,1

Mato Grosso do Sul ~ 166,0  442,4 517,7 99,7 0,9 8,0 304,0 3.0144 32,7 572,0

Mato Grosso 3.8 20,2 145,1 192,3 43,9 80,9 152,7 571.1 229,3 1.766,3
Para 122,4 229,4 129,9 103,9 61,7 77,5 61,6 193,4 214,5 103,8
Paraiba 0,3 119,4 134,2 123,3 13,5 44,6 27,6 294,3 209,5 25,2
Pernambuco 181,9 94,4 922,2 101,6 14,2 37,0 80,0 262,7 215,1 34,1
Piaui 173,3 1757 162,4 169,6 7.4 29,0 59,1 318,5 753 123,9
Parana 12,0 5,6 43,5 96,5 0,8 8,5 7.0 259,0 17,5 14,6
Rio de Janeiro 22,3 4288 1.591,7 34,5 8,9 8,9 156,3 3585 1.261,0 55,6

Rio Grande do Norte  415,6  866,3 402,5 446,8 47,0 81,2 178,5 423,2 929,3 81,7

Rondénia 266,3 132,7 68,0 2144 169,17 282,5 1422 197,7 3791 1299,5
Roraima 1.234,6 1.192,6 346,8 1.267,0 139,5 602,8 204,5 220,6 1.193,6 763,7
Rio Grande do Sul - - - - - - - 2,4 - -

Santa Catarina - - - = - o 5 - - -

Sergipe 246,0 122,4 176,0 146,3 17,3 17,4 25,6 73,4 1.071,8 73,0
S&o Paulo 10,9 140,0 123,9 53,4 7.7 15,3 129,2 276,6 28,5 29,9
Tocantins 79,7 213,2 86,6 83,4 45,3 148,3  212,6 939,4 801,5 320,8
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Resumo

Objetivos: Descrever a magnitude, a distribuicdo e a sazonalidade da hospitalizagio
e mortalidade por influenza e pneumonias no Brasil, no periodo de 1998 a 2009.

Méetodos: Estudo observacional, ecoldgico, descritivo, com uso de dados secundérios
oriundos do Sistema de Informacées Hospitalares do Sistema Unico de Satde e do Siste-
ma de Informacio sobre Mortalidade do Brasil. Foram determinados os coeficientes de
hospitalizagdo e de mortalidade por influenza e pneumonias, segundo faixa etaria, sexo,
unidade da Federagdo — UF e macrorregido de residéncia.

Resultados: As causas diagnosticas influenza e pneumonias resultaram em
10.302.083 hospitalizagdes no Brasil, no periodo de 1998 a 2009, com média anual
de 858.507 hospitalizagdes e coeficiente de hospitalizag¢ao anual médio de 4,9 por mil
habitantes. Essas mesmas causas estiveram associadas a 395.901 ¢6bitos no periodo de
1998 a 2008, com média de 35.991 ¢6bitos/ano no Pais e coeficiente de mortalidade
anual médio de 2,02 por 10 mil habitantes. Coeficientes mais elevados de hospitaliza-
¢do e mortalidade por influenza e pneumonias foram registrados entre individuos do
sexo masculino e nas faixas etdrias extremas. O coeficiente de hospitalizagdo foi mais
expressivo na regido Centro-Oeste (6,2 por mil hab.), seguida pelas regides Sul (5,8
por mil hab.), Nordeste (5,5 por mil hab.), Norte (5,4 por mil hab.) e Sudeste (3,8 por
mil hab.). O coeficiente de mortalidade foi maior na regido Sudeste (2,86 por 10 mil
hab.), seguida das regides Sul (1,83 por 10 mil hab.), Centro-Oeste (1,61 por 10 mil
hab.), Norte (1,23 por 10 mil hab.) e Nordeste (1,16 por 10 mil hab.). Este estudo aponta
um padrao sazonal da hospitalizacao por influenza e pneumonias no Brasil e padroes
distintos entre regides. Para o Pais como um todo e para as regides Sudeste e Sul em
particular, os maiores picos de hospitaliza¢do média mensal, pelas causas estudadas,
foram geralmente identificados nos meses de julho, enquanto nas regides Norte, Nor-
deste e Centro-Oeste foram percebidos nos meses de maio. Destaca-se, do ano de 2008
para o de 2009, em 18 UF - especialmente nas da regido Sul -, aumento do coeficiente
de hospitalizacdo pelas causas de interesse.

Conclusao: Observou-se a presenga de perfis epidemioldgicos de influenza - coe-
ficientes de hospitalizagdo e de mortalidade - diferenciados entre as regides brasileiras.
O aumento do coeficiente de hospitalizacdo entre 2008 e 2009 pode estar relacionado a
circulagao do virus influenza A (HIN1) no Pais. Sdo necessarios estudos apropriados,
com o proposito de definir tendéncias de hospitalizacido e de mortalidade e identificar
grupos mais acometidos e vulneraveis, a fim de subsidiar a promogao, prevengao e as-
sisténcia a satde.

Palavras-chave: influenza; pneumonia; hospitaliza¢io; morbidade; mortalidade.
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Introducao

Influenza, ou gripe, ¢ uma doenga do sistema respiratério causada pelo virus influenza,
de alta transmissibilidade. Os virus influenza subdividem-se em trés diferentes tipos —
A, B e C -, sendo que os virus influenza A e B tém relevincia clinica em seres humanos
(COX; SUBBARAO, 1999). Os virus influenza sdo, entre os virus respiratorios, os que
mais estdo associados ao excesso de morbidade e mortalidade durante os periodos epi-
démicos (GLEZEN, 1982).

A manifestagao clinica classica da gripe é febre subita elevada, acima de 38°C, seguida
de tosse, cefaleia, coriza, dor de garganta, mialgia, prostragdo, entre outros. Em indivi-
duos saudaveis, a influenza tem evolugio benigna, a despeito da importante repercussao
sistémica dessa infec¢do no organismo e seu impacto importante na morbimortalidade
(ASSAAD; COCKBURN; SUNDARESAN, 1973), particularmente em determinados
grupos de risco, como individuos menores de dois e maiores de 60 anos de idade, imu-
nodeprimidos e portadores de doengas cardiopulmonares e metabolicas cronicas, sejam
estas em decorréncia de infec¢do viral primaria ou de infec¢des bacterianas secunddrias,
principalmente as pneumonias (MALHOTRA; KRILOV, 2000).

A influenza ainda é uma das preocupagdes das autoridades sanitarias mundiais, em
funcio das repercussoes na morbimortalidade, da recente pandemia de influenza causada
pelacepa A (HIN1) e do constante risco do surgimento de outras pandemias. Diante disso,
ha o esforco institucional de ampliar o conhecimento relacionado a morbimortalidade
por influenza no Brasil por meio do monitoramento dos dados oriundos do sistema de
vigilancia sentinela da influenza, de internagdo hospitalar e de mortalidade.

Este estudo tem por objetivo apresentar uma analise descritiva dos dados de hos-
pitalizagdo e mortalidade por influenza e pneumonias no Brasil, no periodo de 1998
a 2009, e sua distribuicao segundo sexo, faixa etaria, unidade da Federagdo - UF e
macrorregiao de residéncia.

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo observacional com uso de dados secundérios oriun-
dos dos Sistemas de Informagées do Sistema Unico de Saude — SUS, gerenciados pelo
Ministério da Saude.

As unidades de analise foram as hospitalizagdes e Obitos, agregados segundo ano de
ocorréncia do evento. Os dados sobre interna¢des foram obtidos do Sistema de Internacio
Hospitalar do Sistema Unico de Satide - SIH/SUS, cujo documento-base é a Autorizagdo
de Internagao Hospitalar — AIH, para os anos de 1998 a 2009. As informacdes sobre os
o6bitos foram obtidas do Sistema de Informagao sobre Mortalidade — SIM, também para
os anos de 1998 a 2008. As causas especificas de interesse foram pneumonias e influenza,
descritas como diagndstico principal.
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Em razao da dificuldade de distinguir pneumonia viral e pneumonia bacteriana
decorrente de infecgdo pelo virus influenza, foram utilizados dados administrativos de
morbidade e mortalidade combinando cddigos de pneumonia e influenza, com o propoésito
de mensurar seu impacto nos servigos de saude (HERBERT; MCBEAN, 2005).

Foram calculados os coeficientes de hospitalizagdo e de mortalidade por influenza e
pneumonias, segundo sexo, faixa etdria, local de residéncia e periodo de ocorréncia na
populagio-alvo. Optou-se, em algumas analises, pelo uso de coeficientes de hospitalizagao
e de mortalidade e utilizagao da técnica de média movel centrada em trés termos, para o
alisamento ou suavizac¢do das variacoes aleatdrias apresentadas.

Os seguintes indicadores foram calculados: 1. coeficiente de hospitalizagdo por influen-
za e pneumonias segundo agrupamentos de causas, sexo, faixa etaria, UF e macrorregiao
de residéncia, no periodo de 1998 a 2009; 2. coeficiente de hospitaliza¢do por influenza
e pneumonias segundo meses do ano; e 3. coeficiente de mortalidade por influenza e
pneumonias segundo agrupamentos de causas, sexo, faixa etdria, UF e macrorregido de
residéncia, no periodo de 1998 a 2008. Também foi feito o ordenamento das UF com
os maiores coeficientes de hospitaliza¢ao e mortalidade por influenza e pneumonias no
Brasil, no periodo estudado.

Resultados
Morbidade hospitalar por influenza e pneumonias

No periodo de 1998 a 2009, foram registradas - pelo SIH/SUS - 10.302.083 hospita-
lizagdes por influenza e pneumonias no Brasil. Dessas hospitalizagoes, 406.918 (3,9%)
foram por influenza e 9.895.160 (96,1%) por pneumonias (Tabela 10.1).

Tabela 10.1 Nimero absoluto (N) e coeficiente (por mil habitantes) de hospitalizacao
por influenza, pneumonias e influenza + pneumonias, segundo
agrupamentos de causas diagnosticas. Brasil, 1998 a 2009

m Influenza e pneumonias
Ano de hospitalizacao
v [ | v [ | [ cn |

1998 4.780 0,003 990.688 0,612 995.468 0,615
1999 4.282 0,003 969.752 0,592 974.034 0,594
2000 1.965 0,001 950.162 0,560 952.127 0,561
2001 1.268 0,001 899.471 0,522 900.739 0,523
2002 70.847 0,041 794.260 0,455 865.107 0,495
2003 72.926 0,041 798.470 0,451 871.396 0,493
2004 69.393 0,039 792.010 0,442 861.403 0,481
2005 45.537 0,025 726.366 0,394 771.903 0,419
Continua
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oo . | Influenza | Pneumonias [ Influenza e pneumonias
Ano de hospitalizacao
N | coefr | N | Coefr | N | Coefr |

2006 34.090 0,018 736.432 0,394 770.522 0,413
2007 31.501 0,017 735.298 0,388 766.799 0,405
2008 27.583 0,015 695.641 0,367 723.224 0,381
2009 42.746 0,022 806.610 0,421 849.361 0,444

Nota: *Coeficiente de hospitalizacdo por mil habitantes.

O coeficiente de hospitalizagdo por influenza médio no periodo foi de 0,19 hospi-
talizagdes por mil habitantes (minimo de 0,007 em 2001 e maximo de 0,41 em 2003),
enquanto para pneumonia foi de 4,67 hospitalizagdes por mil habitantes (minimo de 3,67
em 2008; e maximo de 6,12 em 1998). O coeficiente de hospitalizagdo médio no periodo,
pelo conjunto de influenza e pneumonias, foi de 4,85 hospitalizagdes por mil habitantes
(minimo de 3,81 em 2008 e maximo de 6,15 em 1998).

No periodo de 1998 a 2001, as médias anuais do niimero absoluto e do coeficiente de
hospitalizagao por influenza foram menores quando comparadas as dos anos entre 2002 e
2009. Para o primeiro periodo (1998-2001), observou-se média anual de 3.073 hospitali-
zagdes por influenza (0,01 por mil hab.), enquanto no segundo periodo (2002-2009) essa
média foi de 49.327 hospitalizagdes por influenza (0,27 por mil hab.). A mesma disposi¢ao
foi observada na distribui¢do do nimero absoluto e do coeficiente de hospitaliza¢io por
influenza segundo sexo, faixa etdria e regido.

Na distribuicao das hospitalizagdes por influenza e pneumonias segundo sexo, obser-
vou-se que 52,3% do total foram de homens, com coeficiente médio de 5,2 hospitalizagdes
(minimo de 4,1 e maximo de 6,5) para cada mil habitantes do sexo masculino. O restante,
47,7% das hospitaliza¢des, correspondente as mulheres, representou coeficiente médio de
4,5 hospitalizagdes (minimo de 3,5 e maximo de 5,8) por mil mulheres. Destaca-se que no
Brasil, para ambos os sexos, o maior coeficiente de hospitalizagoes pelas causas estudadas
foi percebido em 1998 (6,2 por mil hab.), enquanto o menor coeficiente correspondeu ao
ano de 2008 (3,8 mil hab.) (Figura 10.1).
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Figura 10.1 Coeficiente de hospitalizacdo (por mil habitantes)* por influenza
e pneumonias, segundo sexo. Brasil, 1998 a 2009
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Nota: “Coeficiente bruto (pontos) e média moével centrada em trés pontos (linha continua).

Quanto a faixa etaria, o coeficiente de hospitalizagao por influenza e pneumonias no
periodo de estudo foi maior na populagéo brasileira menor de cinco anos (499,5 por mil hab.)
e com 60 anos e mais (122,3 por mil hab.) de idade. Nas demais faixas etarias, o coeficiente
de hospitalizagdo pelas mesmas causas foi de 25,4 hospitalizagdes (minimo de 17,7 na faixa
de 15-19 anos e maximo de 40,8 na faixa de 50-59 anos) por mil habitantes (Figura 10.2).

Figura 10.2 Coeficiente de hospitalizagdo (por mil habitantes) por influenza
e pneumonias, segundo faixa etaria. Brasil, 1998 a 2009
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Ao analisar a distribui¢ao do coeficiente de hospitalizagdo por influenza e pneumonias
segundo as regides brasileiras, percebeu-se que os coeficientes médios mais elevados no
periodo estudado foram registrados na regiao Centro-Oeste (6,2 por mil hab.), seguida da
Sul (5,8 por mil hab.), Nordeste (5,5 por mil hab.), Norte (5,4 por mil hab.) e Sudeste (3,8
por mil hab.). Nas regides Sul, Centro-Oeste e Sudeste, 0 maior coeficiente identificado
foi 0 do ano de 1998 (respectivamente: 8,0 por mil hab., 7,8 por mil hab. e 4,6 por mil
hab.), enquanto na regido Norte o maior coeficiente correspondeu ao ano de 1999 (5,9
por mil hab.) e na regido Nordeste, a0 ano 2000 (7,5 por mil hab.). Nao obstante, todas as
regioes apresentaram o menor coeficiente de hospitalizacao anual em 2008 (Figura 10.3).

Figura 10.3 Coeficiente de hospitalizacdo (por mil habitantes)* por influenza
e pneumonias — macrorregides brasileiras, 1998-2009
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Nota: "Coeficiente bruto (pontos) e média moével centrada em trés pontos (linha continua).

O coeficiente de hospitalizagdo médio mensal por influenza e pneumonias para o Bra-
sil, durante todo o periodo de estudo, foi de 4,8 por mil habitantes. O maior coeficiente
médio de hospitalizagao foi registrado no més de julho (5,8 por mil hab.) e 0 menor, no
més de fevereiro (3,5 por mil hab.). Distribui¢do semelhante a do Brasil foi encontrada
nas regides Sudeste e Sul, onde os coeficientes de hospitalizagio médios mensais das
causas estudadas foram de 3,7 e de 5,7 por mil habitantes, respectivamente. Julho foi o
més em que se registrou o maior coeficiente (Sudeste, com 4,7 por mil hab. e Sul, com
7,6 por mil hab.) e fevereiro, o menor (Sudeste, com 2,6 por mil hab., e Sul, com 3,7 por
mil hab.). A regido Sul também registrou coeficientes de hospitalizagdo elevados para os
meses de agosto e setembro.
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Nas demais regides — Norte, Nordeste e Centro-Oeste —, os coeficientes de hospitali-
zagdo médios mensais foram de 5,4, 5,5 e 6,1 por mil habitantes, respectivamente. Nessas
regioes, os maiores coeficientes de hospitalizagaio médios mensais foram registrados no meés
de maio: a regido Norte, com 6,4 por mil habitantes; Nordeste, com 6,8 por mil habitantes;
e Centro-Oeste, com 7,1 por mil habitantes. Os menores coeficientes para essas regides
foram registrados no més de fevereiro (4,5, 4,2 e 4,8 por mil hab., respectivamente), da
mesma forma que nas outras regides do Pais (Figura 10.4).

Figura 10.4 Coeficiente de hospitalizacdo médio mensal (por mil habitantes)
por influenza e pneumonias — Brasil e regides, 1998-2009
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Para melhor entender a sazonalidade, os coeficientes de hospitalizacio foram distribuidos
segundo recortes mensais. Na analise do padrio sazonal dos coeficientes de hospitalizagao
por influenza e pneumonias, observou-se um padrao tipico a todos os anos, no Pais e na
maior parte de suas macrorregioes. Percebeu-se que no Brasil como um todo, bem como
no Sudeste e no Sul, as amplitudes entre os coeficientes de hospitalizagdo — valor minimo e
valor maximo - foram muito semelhantes e regulares na avaliacdo anual, durante o periodo
do estudo. Nessas regioes, os coeficientes foram maiores nos meses de inverno e menores
nos meses de verdo. As regides Nordeste e Norte apresentaram padrio de sazonalidade,
com amplitude e intervalo ndo tdo regulares quanto nas regides Sudeste e Sul. E como foi
descrito anteriormente e apresentado pela figura 10.4, os maiores coeficientes de hospitali-
zagido mensal nas regioes Nordeste e Norte foram identificados em meses que antecederam
ao padrao do Brasil como um todo. Analisando o coeficiente de hospitaliza¢io no periodo
de 1998 a 2009, a regido Centro-Oeste pareceu apresentar sazonalidade mais variavel que
as das demais regides. Nessa regido, ocorreram flutuagdes mais evidentes quanto a maior
concentragdo desses coeficientes a cada ano, a intervalos irregulares (Figura 10.5).
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Figura 10.5 Coeficiente de hospitalizagdo mensal (por mil habitantes)* por
influenza e pneumonias — Brasil e regides, 1998-2009
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Nota: " Coeficiente bruto (pontos) e média mével centrada em trés pontos (linha continua).

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 267




Morbidade e mortalidade por influenza no Brasil, no periodo de 1998 a 2009

Ao analisar de maneira descritiva a distribui¢ao do coeficiente anual de hospitalizagdo
por influenza e pneumonias nas UF, notou-se que 66,7% (18/27) das UF apresentaram
diminuigdo do coeficiente com o passar dos anos. Foram elas: Rondonia, Maranhio,
Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Mi-
nas Gerais, Espirito Santo, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato
Grosso do Sul e Mato Grosso.

Em 2009, houve inversdo dessa tendéncia de reducao e as UF citadas apresentaram
aumento desse coeficiente, a exce¢do de Sergipe, que manteve diminui¢do. As UF que
apresentaram aumento mais acentuado do coeficiente de hospitalizagao por influenza e
pneumonias em 2009 foram as da regido Sul. Observou-se, também, que 29,6% (8/27) das
UF ndo apresentaram qualquer tendéncia, mostrando, de maneira intercalada, aumento
e diminuig¢do do coeficiente anual de hospitalizagdo. Foram elas: Acre, Amazonas, Para,
Amapa, Tocantins, Rio de Janeiro, Goias e Distrito Federal. Ressalta-se que Roraima apre-
sentou distribui¢do diferenciada do coeficiente de hospitaliza¢do pelas causas estudadas,
com diminui¢do anual do coeficiente no periodo de 1998 a 2003, e crescimento a partir
do ano de 2004 (Tabela 10.2).

Tabela 10.2 Coeficiente de hospitalizacdo (por mil habitantes) por influenza e
pneumonias — unidades da Federacdo do Brasil, 1998-2009

Ano de hospitalizacao
Unidade da

Federaca
ederacao 1998 m 2001 | 2002 | 2003 m 2005 | 2006 | 2007 | 2008
9,0 4 70 63 47 46 46 43 45 36 50

Rondénia 10,1 7,

Acre 3,1 5,1 4,7 5,0 4,3 5,1 51 5,7 6,2 5,0 3,7 4,2
Amazonas 2,9 3,3 2,7 2,7 3,1 3,7 4,3 4,1 4,4 4,3 3,1 3,2
Roraima 4,8 4,9 3,4 3,6 2,5 1.7 2,4 2,2 3,0 3,5 4,2 53
Para 5,7 5,9 58 6,1 5,6 6,4 6,5 5,9 5,5 6,2 5,7 6,2
Amapa 3,1 2,8 4,2 3,4 3,7 3,8 5,6 4,0 3,6 4,3 3,7 4,2
Tocantins 6,6 9,3 8,5 7,7 8,3 8,0 7.2 7.0 5.8 6,3 6,5 7.0
Maranhéao 9,0 9,5 9,0 7,5 7.0 6,8 58 5,0 4,6 4,7 3,9 5,0
Piaui 9,8 11,2 11,9 98 9,1 8,6 8,0 7,2 5,7 54 51 6,3
Ceara 7.4 8,1 7,7 6,4 5,2 4,8 51 4,2 41 3,9 3,7 4,2

Rio Grande do Norte 6,1 6,0 7.3 5,6 3,4 3,2 3,6 3,3 3,1 2,7 2,8 3,5

Paraiba 9,1 9,1 10,0 82 6,9 6,2 5,6 4,8 4,6 4,7 4,5 5,3
Pernambuco 51 4,9 5,0 4,6 3,8 3,3 34 3,0 2,7 2,9 2,5 2,9
Alagoas 8,4 7,6 71 6,4 7.1 6,6 6,7 6,0 5,1 52 51 5,5
Sergipe 6,4 5,8 5,9 4,9 5,4 4,5 4,0 2,8 2,4 2,7 1,8 1.8
Bahia 6,7 6,9 7.0 6,2 5,8 6,1 5,9 5,1 4,9 4,9 4,4 4,9
Minas Gerais 6,9 6,4 6,0 5,7 5,7 54 5,0 4,3 4,5 41 41 4,4
Continua
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Ano de hospitalizacao

R )
5,0 4,4 4,0 4,0 4,2 3,8 3,5 3,7 3,6 4.1

Unidade da

Federagao
1998
5.9

Espirito Santo 41

Rio de Janeiro 3.4 3,5 3,0 2,8 2,8 3.3 3,1 2,8 2,7 2,8 2,7 3,0
Sao Paulo 3.7 3,6 3,5 3,5 3.3 3.4 3.4 3,0 3,2 3,0 2,9 3,5
Parana 7.5 7.1 7.0 6,5 6,3 6,3 5,8 5,1 5,4 5,4 5,0 6,3
Santa Catarina 6,7 5,9 5,5 5,1 5.4 5,2 5,0 4,5 4,4 4,2 4,2 5,4
Rio Grande do Sul 8,8 7.3 5,5 5,6 5,9 5,9 5,9 4,9 4,9 4,5 4,4 5,5

Mato Grosso do Sul 8,9 9,6 8,8 8,9 8,8 8,0 7.5 6,4 6,3 6,1 5,1 5,9

Mato Grosso 1,9 114 9,7 9,7 8,9 8,7 8,5 6,7 5,5 5,6 5,6 6,4
Goias 6,9 6,8 6,1 6,2 6,0 5,4 5,9 5,0 5,5 5,2 4,9 5,6
Distrito Federal 3,4 3,3 4,0 3,7 3,4 3,2 3,9 3,2 3,4 3,4 3,2 3,3

Mortalidade por influenza e pneumonias

No periodo de 1998 a 2008, foram notificados — ao SIM - 395.901 6bitos por influenza
e pneumonias no Brasil. Desses, 1.709 (0,45%) foram por influenza e 394.112 (99,5%)
por pneumonias (Tabela 10.3).

Tabela 10.3 Numero absoluto de ébitos (N) e coeficiente de mortalidade
por influenza, pneumonias e influenza + pneumonias, segundo
agrupamentos de causas diagndsticas — Brasil, 1998-2008

Influenza Pneumonias Influenza e pneumonias
Ano de 6bito

T | v [ comame | n | o |

1998 194 0,012 32309 1,997 32503 2,009
1999 209 0,013 29985 1,829 30194 1,842
2000 213 0,013 29348 1,728 29561 1,741
2001 155 0,009 30047 1,743 30202 1,752
2002 17 0,007 32712 1,873 32829 1,880
2003 1M1 0,006 34409 1,945 34520 1,952
2004 111 0,006 37496 2,093 37607 2,100
2005 150 0,008 35903 1,949 36053 1,957
2006 181 0,010 42321 2,266 42502 2,276
2007 182 0,010 44311 2,340 44493 2,350
2008 166 0,009 45271 2,388 45437 2,396

Nota: ' Coeficiente de mortalidade por 10 mil habitantes.
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A média anual dos coeficientes de mortalidade por influenza foi de 0,009 6bitos (mi-
nimo de 0,006 nos anos 2003/2004 e méximo de 0,013 nos anos 1999/2000) por 10 mil
habitantes e para pneumonia, de 2,014 6bitos (minimo de 1,728 em 2000 e méaximo de
2,388 em 2008) por 10 mil habitantes. Para o conjunto das causas estudadas de 6bitos
(influenza e pneumonias), observou-se média anual de 2,023 6bitos (minimo de 1,741
em 2000 e maximo de 2,396 em 2008) por 10 mil habitantes.

Na distribui¢ao dos dbitos por influenza e pneumonias segundo sexo, observou-se
que 51,7% do total de dbitos ocorreram entre homens, com coeficiente médio de 2,1
obitos (minimo de 1,9 e maximo de 2,5) para cada 10 mil habitantes do sexo masculino.
O restante, 48,3% dos 6bitos, correspondente as mulheres, representou coeficiente médio
de 1,9 6bitos (minimo de 1,6 e méaximo de 2,3) por 10 mil mulheres. Destaca-se que, no
Brasil, em ambos os sexos, o menor coeficiente de hospitalizagdes pelas causas estudadas
foi percebido em 2000 e o maior, em 2008 (Figura 10.6).

Figura 10.6 Coeficiente de mortalidade (por 10 mil habitantes)* por influenza
e pneumonias, segundo sexo — Brasil, 1998-2008
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Nota: * Coeficiente bruto (pontos) e média mével centrada em trés pontos (linha continua).

Quanto a faixa etdria, o coeficiente de mortalidade por influenza e pneumonias, no
periodo de 1998 a 2008, foi maior na populagéo brasileira com 60 e mais anos de idade
(16,2 obitos por 10 mil habitantes), quando comparado com o da populagdo compre-
endida nas demais faixas etarias, < 1 ano até 59 anos: 0,7 6bitos por 10 mil habitantes.
Entre a populagdo da faixa etaria de 60 e mais anos de idade, o grupo com 80 anos e
mais apresentou o maior coeficiente de mortalidade pelas mesmas causas (70,0 ébitos
por 10 mil habitantes), seguido do grupo entre 70 e 79 anos (14,9 dbitos por 10 mil
habitantes) e do grupo de 60 a 69 anos (4,6 6bitos por 10 mil habitantes). Outra faixa
etaria de alto coeficiente de mortalidade por influenza e pneumonias foi a menor de 1
ano de idade: 7,5 6bitos por 10 mil habitantes (Figura 10.7).
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Figura 10.7 Coeficiente de mortalidade (por 10 mil habitantes) por influenza
e pneumonias, segundo faixa etaria — Brasil, 1998-2008
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Ao analisar a distribui¢do do coeficiente de mortalidade por influenza e pneumonias,
segundo as regides brasileiras, observa-se comportamento diferente daquele anteriormente
descrito para o coeficiente de hospitalizagdo. O coeficiente é¢ maior na regiao Sudeste (2,86
obitos por 10 mil habitantes), seguida da Sul (1,83 6bitos por 10 mil habitantes), Centro-Oeste
(1,61 6bitos por 10 mil habitantes), Norte (1,23 dbitos por 10 mil habitantes) e Nordeste
(1,16 6bitos por 10 mil habitantes). Em todas as regides, o maior coeficiente de mortalidade
registrado foi em 2008, a exce¢do da regido Norte, cujo coeficiente foi maior em 2007. Porém,
o menor coeficiente de mortalidade por influenza e pneumonias apresentou variabilidade
entre as regides, sendo menor na regiao Norte em 1998, nas regides Sudeste e Centro-Oeste
no ano 2000, na regido Nordeste em 2001 e na regido Sul em 2002 (Figura 10.8).
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Figura 10.8 Coeficiente de mortalidade (por 10 mil habitantes)* por influenza
e pneumonias — macrorregides brasileiras, 1998-2008
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Nota: "Coeficiente bruto (pontos) e média mével centrada em trés pontos (linha continua).

De maneira semelhante a descrita anteriormente, para o coeficiente anual de hospitaliza-
¢ao, foi realizada a andlise da distribuicio do coeficiente anual de mortalidade por influenza
e pneumonias por UE Para o coeficiente de mortalidade pelas causas estudadas, observou-se
pequena variagdo entre os anos. Seis UF (22,2%) apresentaram certa variagao anual, embora
de pequena magnitude e com intervalos irregulares a cada ano. Foram elas: Roraima, Acre,
Amapa, Alagoas, Espirito Santo e Distrito Federal. Entre as 27 unidades federadas, 15 (55,6%)
apresentaram leve curva ascendente até o ano 2008 (Amazonas, Amapd, Maranhao, Piaui,
Cear3, Rio Grande do Norte, Paraiba, Alagoas, Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro,
Sao Paulo, Parand, Mato Grosso e Goids); nove (33,3%) apresentaram curva descendente, geral-
mente do ano 2007 para o ano 2008 (Roraima, Acre, Pard, Tocantins, Sergipe, Santa Catarina,
Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal); e trés (11,1%) mostraram-se sem
variagdo nos ultimos anos do periodo de estudo (Roraima, Pernambuco e Bahia) (Tabela 10.4).

Foi realizado o ordenamento das UF segundo o valor do coeficiente de hospitalizagao
e de mortalidade por influenza e pneumonias. Percebeu-se que as cinco UF com maiores
coeficientes de hospitalizagdo médios por influenza e pneumonias, no periodo de 1998 a
2009, foram Mato Grosso, Piaui, Mato Grosso do Sul, Tocantins e Paraiba. As cinco UF
com maiores coeficientes de mortalidade médios pelas causas estudadas, no periodo de
1998 a 2008, foram Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul e Rio
Grande do Sul. E digno de nota que os estados de Sao Paulo e do Rio de Janeiro, embora
apresentassem os menores coeficientes de hospitalizacdo médios, foram classificados
com maiores coeficientes de mortalidade médios pelas causas em estudo (Tabela 10.5).
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Tabela 10.4 Coeficiente de mortalidade (por 10 mil habitantes) por influenza e
pneumonias — unidades da Federacdo do Brasil, 1998-2008

Rondonia 1,2 1,2 0,8 0,9 0,8 0,9 11 1,0 0,9 1,0 0,8
Acre 1.1 1,0 1,3 1.1 1.1 0,9 1,7 1,6 1,6 1,9 1,8
Amazonas 1,2 1,4 1,2 1,2 1,2 1,2 1,6 1,3 1,4 1,4 1,5
Roraima 0,5 1,2 1.4 0,5 0,9 1,6 1,7 2,0 1,9 1,9 1,9
Para 0,8 1,0 1,0 1,2 1,1 1,3 1,5 1,4 1,4 1,7 1,5
Amapa 1,2 1.3 0,9 1.1 1,5 1,2 1,2 0,7 0,6 0,8 1,2
Tocantins 0,6 0,8 1,0 1.1 1,2 1.3 1,4 1,4 1,2 1.4 1,2
Maranhéao 0.4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 0,9
Piaui 0,6 0,6 0,7 1,0 1.1 1,0 1,2 1,2 1.4 1.4 1,6
Ceara 1.3 1,6 1.3 1.1 1.1 1.4 1.3 1.4 2,0 1,8 2,1
Rio Grande

do Norte 1,5 1,3 1,5 1,3 1,5 1.5 2,0 2,2 2,1 2,1 2,4
Paraiba 0,8 0,6 0,7 0,7 0,8 0,9 1,2 1,2 1,4 1,4 1,5
Pernambuco 1,8 1,7 1,6 1,5 1,7 1,5 1,2 1,3 1,4 1,7 1,7
Alagoas 1,8 1,2 1.3 1,2 1.4 11 1,4 1,5 1.4 1,7 1,8
Sergipe 1,2 0,9 0,9 0,9 1.1 1,0 1,0 11 1,2 1.3 1,0
Bahia 0,7 0,7 0,8 0,7 0,7 0,7 0,9 0,8 1,0 1,0 1,0
Minas Gerais 2,4 2,3 2,0 2,1 2,2 2,2 2,3 2,1 2,4 2,4 2,5
Espirito Santo 1,8 1,5 1.3 1.4 1.4 1,9 1,9 1,5 1,9 1,9 2,0
Rio de Janeiro 3,0 2,4 2,1 2,4 2,6 2,8 3,1 2,9 3,4 3,6 3,6
Sao Paulo 3.1 2,9 2,9 2,8 3.1 3,2 3,4 3,0 3,6 3,7 3,8
Parana 1,9 1,7 1,8 1,7 1,8 1,8 1,9 1,9 2,2 2,1 2,2
Santa Catarina 1,7 1.4 1,2 1.1 1,2 1,2 1,3 1,3 1,4 1,6 1,6
Rio Grande

do Sul 2,4 2,0 1,7 1,7 1,6 1,9 2,0 2,0 2,2 2,4 2,3
Mato Grosso

do Sul 2,1 2,0 1,8 1,8 2,0 2,1 2,5 2,3 2,4 2,7 2,6
Mato Grosso 1,2 1,1 1.1 1,0 1.1 1,2 1,6 1,5 1,6 1,6 1,7
Goias 1.4 1.2 1,2 1.3 1.9 1,6 1,7 1,7 1,8 1.9 2,2
Distrito Federal 1,3 1,2 1,2 1.3 1,2 1.1 1.4 1.3 1,3 1,8 1,7
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Tabela 10.5 Unidades Federadas (UF) ordenadas por valor do coeficiente
de hospitalizacdo médio (por mil habitantes) e do coeficiente
de mortalidade médio (por 10 mil habitantes) por influenza e
pneumonias. Unidades da Federacdo do Brasil, 1998 a 2009

Hospitalizacao Mortalidade
I I Y T

1 Mato Grosso 8,213 1 Sao Paulo 3,238
2 Piaui 8,178 2 Rio de Janeiro 2,890
3 Mato Grosso do Sul 7,533 3 Minas Gerais 2,270
4 Tocantins 7,333 4 Mato Grosso do Sul 2,204
5 Paraiba 6,587 5 Rio Grande do Sul 2,015
6 Maranhao 6,503 6 Parana 1,910
7 Alagoas 6,398 7 Rio Grande do Norte 1,771
8 Parana 6,151 8  Espirito Santo 1,685
9 Para 5,956 9  Goias 1,618
10 Rondénia 5,925 10  Pernambuco 1,555
11 Goias 5,791 11 Ceard 1,488
12 Rio Grande do Sul 5,759 12 Alagoas 1,437
13 Bahia 5,735 13 Roraima 1,402
14 Ceard 5,404 14  Acre 1,367
15 Minas Gerais 5,201 15 Santa Catarina 1,355
16 Santa Catarina 5,123 16  Distrito Federal 1,342
17 Acre 4,772 17 Mato Grosso 1,339
18 Rio Grande do Norte 4,217 18 Amazonas 1,336
19 Espirito Santo 4,180 19 Pard 1,257
20 Sergipe 4,027 20 Tocantins 1,154
21 Amapa 3,869 21 Amapa 1,078
22 Pernambuco 3,672 22  Piaui 1,070
23 Amazonas 3,485 23 Sergipe 1,060
24 Distrito Federal 3,461 24  Paraiba 1,016
25 Roraima 3,450 25 Rondonia 0,956
26 S&o Paulo 3,331 26 Bahia 0,827
27 Rio de Janeiro 2,987 27 Maranhéao 0,684

Notas: "Coeficiente de hospitalizagdo médio por mil habitantes, 1998 a 2009.
** Coeficiente de mortalidade médio por 10 mil habitantes, 1998 a 2008.

Discussao

O presente estudo demonstrou que as causas diagnoésticas influenza e pneumo-
nias apresentam demanda importante aos servi¢os de saide no Brasil. No periodo
de estudo, causaram mais de 10 milhdes de hospitalizagdes, uma média de 859 mil
hospitaliza¢des por ano; e mais de 390 mil 6bitos, uma média de 36 mil ébitos por
ano no Pais.
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Individuos nas faixas etarias extremas (criangas e idosos) e do sexo masculino foram os
que apresentaram maiores coeficientes de hospitalizagao e mortalidade por influenza e pneu-
monias no periodo de estudo. O coeficiente de hospitalizagdo foi mais expressivo na regiao
Centro-Oeste, seguida das regides Sul, Nordeste, Norte e Sudeste. O coeficiente de mortali-
dade foi maior na regido Sudeste, seguida das regides Sul, Centro-Oeste, Norte e Nordeste.

A densidade demogréfica e a composicao etaria da populagdo, combinadas as condi-
¢des climaticas, influenciam na determinagdo de diferentes padroes de circulagao viral
e de transmissdo do virus influenza. A maioria dos estudos que analisam a sazonalidade
de causas relacionadas a influenza, provenientes de Paises do Hemisfério Norte, mostram
ser tipica a ocorréncia de epidemias anuais de influenza durante os meses de inverno
(CDC,2009; WHO, 2010). Em paises de clima tropical, hd poucos estudos dessa natureza.
No Brasil, estudos indicam um padrdo de sazonalidade, com variacdo entre as regides
(ALONSO et al., CAMPAGNA et al.).

Ao descrever a sazonalidade por meio do coeficiente de hospitalizagio, este estudo
aponta um padrao sazonal da hospitaliza¢ao por influenza e pneumonias no Brasil,
havendo distingao entre as regides. Para o Pais e para as regides Sudeste e Sul, os picos
foram geralmente identificados nos meses de julho, relacionados ao inverno, enquanto as
menores depressoes foram registradas nos meses de fevereiro. Na regido Sul, os maiores
coeficientes de hospitalizagdo também se estenderam aos meses de agosto e setembro dos
anos de estudo. Nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, entretanto, o pico sazonal dos
coeficientes de hospitalizagao foi percebido precocemente; ja para as depressoes, assim
como para o Brasil e as regides Sudeste e Sul, identificou-se o més de fevereiro.

Observou-se que o Pais como um todo e 67% das unidades federadas apresentaram
reducdo do coeficiente de hospitalizagdo com o passar dos anos, durante o periodo de
estudo. Porém, nesse mesmo grupo, em 2009, houve aumento desse coeficiente, principal-
mente nas UF da regido Sul. O aumento do coeficiente de hospitalizagdo, provavelmente,
deve-se a circulagdo e ao adoecimento da populagio pelo virus influenza A (HIN1). Até
entdo, o0 HINI néo havia circulado entre humanos e, consequentemente, a maioria das
pessoas nao apresentava imunidade contra esse agente viral. No primeiro semestre de
2009, ele circulou na América do Norte, inicialmente, para logo disseminar-se por todo
o mundo, inclusive no Brasil (WHO, 2010).

Segundo a Organizagao Mundial da Satide - OMS, do inicio da pandemia ao final de
2009, houve identifica¢ao do virus pandémico em 208 paises, territorios ou comunida-
des, e a notificagdo de 12.799 dbitos confirmados laboratorialmente (WHO, 2010). No
Brasil, dado ao cenario epidemioldgico internacional e nacional, as agdes da vigilancia
epidemioldgica em 2009 foram subdivididas em dois periodos, a saber: fase de conten-
¢do, que compreendeu o periodo de 19 de abril de 2009 a 18 julho de 2009; e a fase de
mitigagdo, que compreendeu o periodo de 19 de julho de 2009 a 2 de janeiro de 2010.
Na fase de contengio, foram registrados 12.919 casos suspeitos de sindrome gripal - SG
e sindrome respiratdria aguda grave - SRAG, sendo que a regido Sudeste apresentou
maior magnitude de casos notificados, com 54,2% (7.004/12.919), seguida da regiao Sul,
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com 36,5% (4.712/12.919). Na fase de mitiga¢do, adotou-se o monitoramento de casos
de SRAG visando atenuar a ocorréncia de casos graves e 6bitos pela doenca. Nessa fase,
houve a identificagdo de 87.171 casos de SRAG, com predominio de casos na regido Sul
do Pais, representando 55,7% (48.531/87.171) dos registros, seguida da regido Sudeste,
com 35,6% (31.048/87.171) (BRASIL, 2009).

Entretanto, na andlise dos coeficientes de mortalidade, observou-se certo crescimento
deste coeficiente para todas as regides do Brasil no periodo de 1998 a 2008. Informagao
semelhante foi encontrada em outro estudo, sendo o aumento dos coeficientes de mor-
talidade relacionado, pelos menos em parte, 4 melhoria na cobertura e validade do SIM
ocorrida nos ultimos anos (CAMPAGNA, 2009). Em 2009, no Brasil, foram registrados
42.956 dbitos por influenza e pneumonia atribuida ao virus influenza A (H1N1), sendo
que as regioes Sul e Sudeste registraram 87% (1.062) desses 6bitos (BRASIL, 2010). Se-
gundo estudo realizado pelo Ministério da Saude, no Brasil o risco de morte por pneu-
monia e influenza apresentou reducio de 10% no periodo de 1996 a 2009. Néo obstante,
considerando-se somente os anos de 2008 e 2009, observou-se aumento de 8%, reflexo
da magnitude da mortalidade associada a influenza pandémica (BRASIL, 2010).

Possiveis limitagdes devem ser consideradas para a interpretagio dos resultados aqui
apresentados. E o caso da utilizagio da fonte de dados do SIH/SUS e do SIM. Percebeu-se,
neste estudo, que o nimero absoluto de hospitalizagdes por influenza, considerada como
diagnéstico principal nas AIH, aumentou bruscamente de 2001 para 2002. Essa mudan-
¢a pode ter sido influenciada pela implantagdo da Norma Operacional de Assisténcia a
Satde - Noas-SUS 1/2001 e consequente descentralizagdo da produgdo de informagoes
em saude. A Noas-SUS prevé repasse de recursos financeiros para municipios com ca-
pacidade de operar sistemas de informagdes basicas (BRASIL, 2001) e, ao recomendar
a eleicdo dos cddigos da CID no instante do preenchimento da AIH do SIH/SUS, pode
estar interferindo na quantidade de registro diagnoéstico de influenza.

O SIH/SUS ¢ um sistema de informagdo desenhado para fins administrativos e cuja
utilizagdo estd associada ao repasse de recursos (PEREIRA, 1995; BITTENCOURT; CA-
MACHO; LEAL, 2006); os dados dos hospitais ndo conveniados ao SUS, que representam
em torno de 20% dos servicos de saide do Pais, nio estdo incluidos no sistema de infor-
magao hospitalar do SUS (CARVALHO, 1997; TOYOSHIMA; ITO; GOUVEIA, 2005).
Isso ndo impede que o SIH/SUS venha sendo utilizado como relevante fonte de dados
para a vigilancia epidemioldgica. J4 o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM
tem recebido, nos ultimos anos, investimento institucional do Ministério da Saude e das
secretarias estaduais e municipais, o que reflete na melhoria da cobertura e validade do
Sistema, bem como na redugio da subnotificagdo e da proporgdo de 6bitos por causas
mal definidas (CAMPAGNA, 2009).

Outro empecilho as interpretagdes deste estudo refere-se as causas das internagoes e
obitos estudadas. A analise de hospitalizagoes e obitos por influenza sem a confirmagao
laboratorial de detec¢do de virus influenza pode apresentar imprecisdes em seus achados,
haja vista a possibilidade de circulagio simultdnea de outros virus respiratérios, capazes de
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causar sinais e sintomas semelhantes aos esperados para o virus influenza (CAMPAGNA,
2009). Com o propdsito de prevenir essas imprecisdes, fontes secundarias de hospitalizagio
e de dbito sdo utilizadas constantemente, para conhecer a carga de doenga por causas rela-
cionadas a influenza na comunidade (PERROTA; DECKER; GLEZEN, 1985; FRANCISCO;
DONALISIO; LATORRE, 2004).

Mesmo considerando tais limitacdes, é possivel afirmar que as analises aqui apresenta-
das contribuem para o maior conhecimento da magnitude, da distribuigdo e da sazonali-
dade da hospitalizagio e mortalidade por influenza e pneumonias na populagao brasileira.

Além da verificagdo das tendéncias temporais nos estados e regides brasileiras e da
identificagdo de grupos mais acometidos e vulneraveis, para subsidiar, com informagoes,
o0s programas brasileiros de promogao, prevengao e assisténcia a satde, o aprofundamento
dessas analises também é recomendado.
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Resumo

Objetivo: Descrever dados de notificagdo de tuberculose de 2007 a 2009 e discutir
sua interpretagdo.

Métodos: Estudo descritivo utilizando as notificacdes de tuberculose do banco Sinan
extraidas em abril de 2010. Esse banco passou por procedimentos de analise de qualidade
dos dados antes de ser disponibilizado para este estudo.

Resultados: Em 2009, o Brasil apresentou uma taxa de notificagao de casos novos de 37,9
por 100 mil habitantes. As maiores taxas ocorreram no Amazonas e Rio de Janeiro. Do total
de casos de 2009, 83% eram casos novos e, desses, 85% eram pulmonares. A porcentagem de
casos novos testados para HIV cresceu 15% no Pais de 2007 a 2009, embora nesse ano ainda
houvesse menos de 50% de testados no Amapd, Acre e Rio Grande do Norte. A porcenta-
gem de casos novos HIV positivo entre o total de testados variou de 4% no Piaui a 25% em
Santa Catarina. A porcentagem de casos novos submetidos a baciloscopia variou de 69% em
Pernambuco a 88% em Roraima. Em 2008, a porcentagem de cura variou de 56% no Amapa
a 81% no Distrito Federal, sendo que Bahia, Amap4, Rio Grande do Norte, Rio de Janeiro e
Espirito Santo apresentaram acima de 15% de valores faltantes na variével de desfecho.

Discussao: A interpretacio dos indicadores levou em conta questionamentos como: se
as variagOes geograficas e temporais observadas refletem as tendéncias reais de incidéncia
ou se sdo resultantes de variacdes na confiabilidade do banco ou na estrutura, cobertura
ou desempenho do sistema de notificagao.

Palavras-chave: tuberculose; epidemiologia; vigilancia; sistema de informacao;
qualidade de dados.

Introducao

O Ministério da Saude tem se empenhado, ao longo da ultima década, em dar vazao
aos dados de morbimortalidade de seus sistemas de informacdo em satide em publicagdes
tais como a série Satide Brasil e a revista Epidemiologia e Servigos de Satide. A intengao
¢ que a informagédo obtida por meio da andlise e interpretagdo dos dados de vigilancia
possa de fato ser usada para influenciar a adogao de politicas adequadas de saude publica.

Desde 2003, a questio da tuberculose é prioridade para o Governo Federal. Houve o
fortalecimento da descentralizagdo das agdes de atengdo ao paciente e mais municipios
assumiram seu papel no controle da doenga. Em uma perspectiva ideal, a andlise e in-
terpretacao dos dados de vigilancia também deveriam ser realizadas em todos os niveis
administrativos do Sistema Unico de Saide (SUS). Embora os cursos de especializagio e
formagao académica profissionalizante, promovidos pelo Ministério e secretarias de Sau-
de, estejam contribuindo para aumentar o contingente de técnicos nos diferentes niveis,
capacitados para esse fim, na pratica essas agdes ainda estdo predominantemente sob a
responsabilidade do Ministério da Satude, com a colaboracdo de membros da academia.
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A analise e a interpretagdo dos dados de vigilancia também sdo passos essenciais para
melhorar as estimativas da carga de TB e, dessa forma, poder avaliar se as medidas de
controle implementadas ao longo das tltimas décadas tém de fato contribuido para que
o Pais alcance os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (WHO, 2009b) em 2015.

Reconhecendo que mesmo a leitura critica dos artigos e demais materiais técnicos
elaborados a partir dos dados de vigilancia ¢ dificil para quem nao tem formagao
especifica em epidemiologia, o presente estudo se propoe a descrever uma parte dos
dados nacionais e estaduais de notificagdo de tuberculose (TB) entre 2007 e 2009 e
discutir sua interpretacio a luz da andlise de sua qualidade do conhecimento atual
sobre epidemiologia da tuberculose.

Método

Para a analise dos dados de notificacio de TB, foi utilizado um banco de dados (2007-
2009) extraido da base do Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo - Sinan-TB
em abril de 2010. Antes de ser disponibilizado para o estudo, esse banco passou por pro-
cedimentos de analise de qualidade de seus dados que resultaram na remocéo de registros
indevidamente duplicados (presenca de mais de um registro referente ao mesmo episédio
de tratamento), reclassifica¢do de registros com tipo de entrada incorreto