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Saude Brasil 2010: Uma andlise da situacao de satde e de evidéncias
selecionadas de impacto de agdes de vigilancia em satde

Apresentacao

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Vigilancia em Saude, apresenta a
publicagido “Sauide Brasil 2010: Uma andlise da situagdo de satide e de evidéncias seleciona-
das de impacto de agoes de vigilancia em savide (SB2010)”. Mais uma vez, esta publica¢ao
traz um convite para reflexdo sobre como nascem, se expdem, adoecem e morrem os
brasileiros (Parte I).

O SB2010 nos atualiza sobre a saide dos brasileiros, aponta movimentos favoraveis de
indicadores demograficos e epidemioldgicos e nos alerta sobre tendéncias indesejaveis
de indicadores de saude, além de descrever diferenciais segundo regides, género, raga/
cor e grupos de idade.

Nesse ano, 0 SB2010 nos traz, ainda, a analise de evidéncias de impacto de agdes sele-
cionadas de vigilancia na satide da populagao brasileira (Parte II) com exemplos concretos
de como as politicas de satide e as agdes intersetoriais podem acelerar processos positivos,
oferecendo elementos de entusiasmo aos gestores e profissionais de saude. Nessa parte
do SB2010, no contexto dos determinantes sociais da saude, foi reservado um espago de
reflexdo sobre o impacto dos programas de transferéncia de renda, tanto na redugao da
pobreza extrema como em uma relagio direta com indicadores de satide, como é o caso
da proporgao de criangas que nascem com baixo peso na regido Nordeste do Brasil.

Os autores lembram que o Programa Bolsa Familia é o maior programa de transfe-
réncia condicionada de renda do mundo. Seus resultados, aliados aos do programa de
Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), no enfrentamento da pobreza e da desigual-
dade social no Brasil, sdo destacados nesta publicagdo. Contribuem para essa evolucio
as condicionalidades acompanhadas pela Satde da Familia. O Ministério da Saiude esta
potencializando ainda mais essa estratégia ao iniciar a consolida¢ao em todo o pais de
uma rede da atengao basica, o Saide Mais Perto de Vocé. A agdo tem objetivo de avangar
na promocao da saude, prevencdo de doengas e garantir um atendimento mais proéximo
de onde as pessoas moram.

O SB2010 também analisa exemplos sobre possiveis impactos na morbimortalidade
especifica pela vacinagdo contra influenza em idosos e pela vacinagdo contra o pneumo-
coco e influenza (H1N1) no Brasil. Os autores discutem a forga e a validade das evidén-
cias de impacto produzidas por essas intervengdes, a0 mesmo tempo em que apontam
estratégias que poderiam acelerar a redugao da morbimortalidade da populagao brasileira
relativa a essas doengas.

Vale lembrar que, atualmente, além de idosos e populagdes indigenas, atendidos
desde 1999, passaram a ser imunizadas contra gripe as criangas entre seis meses e dois
anos, gestantes e profissionais da saude, o que deve refletir nas analises futuras sobre a
protecdo da populagio.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 15
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A redugido da taxa média de transmissdo vertical do HIV e da taxa de deteccdo de Aids
em menores de cinco anos também é exemplo discutido nesta publicagio. E declarado o
compromisso do MS e do governo brasileiro com a reduc¢ao da transmissao vertical do
HIV para menos de 2% até 2015. O monitoramento do alcance dessa meta vem sendo
objeto de constante investimento do programa.

Em outro capitulo do SB2010, o impacto positivo de projetos e politicas diversas de
incentivo as atividades fisicas, por meio da revisao da literatura sobre resultados de in-
quéritos e pesquisas com diferentes metodologias, é discutido. Esse capitulo, mais uma
vez, ilustra evidéncias de impacto de agdes de vigilancia em satde, trazendo o exemplo de
programas selecionados de atividade fisica no ambito da Politica Nacional de Promogao
da Saude. Uma politica que foi refor¢ada neste ano com a introdugdo nacional das Aca-
demias da Saude, que atreladas a atengao basica, permitirao a mobilizagdo da populagao
para as atividades fisicas e promog¢ao da qualidade de vida.

O impacto dessa politica nos motiva a avancar ainda mais no retrato analisado pelos
autores sobre as doengas cronicas nao transmissiveis. Sdo agravos que ganham cada
vez mais a preocupac¢ao das autoridades sanitarias e nos determinam a ser criativos no
seu combate. Neste ano, por exemplo, lancamos o Saide Nio Tem Preco, que oferta
gratuitamente medicamentos de diabetes e hipertensao. O programa ampliou em 239%
0 acesso ao tratamento até setembro, beneficiando mais de 2,4 milhdes de pessoas.

Essas andlises trazem a luz a capacidade atual no Brasil de implementar agdes, moni-
torar e avaliar seus desfechos de maneira institucionalizada e continuada.

As evidéncias de impacto apontadas neste numero do SB2010, ainda que suscetiveis
a comprovagoes por meio de outras metodologias, interessam ao gestor, ja que auxiliam a
responder as perguntas: “Estamos caminhando na dire¢do correta?”; “Os indicadores estao
apresentando tendéncias coerentes com a hipdtese de impacto positivo de nossas agdes?”.

Nesse aspecto, fica evidente, na verificacdo sobre como nascem os brasileiros, que
estamos tomando o rumo certo ao criar a Rede Cegonha, que abrange o cuidado da mae e
do bebé, desde o planejamento familiar até os dois anos de idade. Sdo meios para garantir
atendimento e dar seguranca em todo o processo que envolve a gestagdo e o nascimento.

As evidéncias mostradas no livro tém o objetivo principal de influenciar a tomada
de decisdo, possuem um forte compromisso social e trazem alento aos profissionais que
militam na construgio de um Sistema Unico de Satde justo, que visa o uso racional de
recursos e a promogao de desfechos favoraveis para a saude da populacdo brasileira.

Alexandre Padilha
Ministro da Saude
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Introducao

O Saude Brasil 2010 aborda nesse ano a situagdo de satide no Brasil e traz exemplos
de estudos avaliativos de praticas da vigilancia em saide com impacto na populagao bra-
sileira. Vale destacar que, nos ultimos anos, os processos de analise de situacido da saude
e a avaliagdo em saude tém sido incorporados gradativamente na rotina das institui¢oes
de saude e, em especial, das vérias secretarias do Ministério da Saude. Ainda que diversas
sejam as estratégias metodoldgicas utilizadas, a principal motivagdo é a de informar a
tomada de decisao.

O SB2010 desse ano traz, na Parte I, analises que abordam a situa¢ao de satide no Brasil,
visando nortear os gestores do setor. Os capitulos um e dois do SB2010 descrevem como
nascem e como morrem os brasileiros, respectivamente, e destacam a desigualdade na dis-
tribuigao de alguns indicadores segundo regides e municipios de residéncia. Os capitulos
trés e quatro sobre estimativas da mortalidade infantil, inicialmente, estimam as coberturas
dos sistemas de informagdes vitais nos municipios brasileiros (Capitulo 3) com base em
busca ativa de 6bitos e nascimentos na Amazonia Legal e na Rregido Nordeste. Baseado
nessas coberturas, foram calculados fatores de corre¢do de 6bitos infantis, e os autores
procederam a estimagdo direta de indicadores de mortalidade infantil por municipio e
por Unidade da Federagdo do Brasil (Capitulo 4). Os capitulos seguintes (quinto e sexto)
abordam as doencas cronicas ndo-transmissiveis no Brasil, inicialmente com a descri¢ao
da mortalidade por essas causas (magnitude e tendéncias temporais) e posteriormente com
o olhar em seus fatores de risco entre os escolares e adultos residentes. As duas bases de
dados utilizadas foram a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) e a Vigildncia
de Fatores de Risco e Prote¢ao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel).
As doengas transmissiveis destacadas nos trés proximos capitulos (sétimo, oitavo e nono)
sao a dengue, tuberculose e hanseniase. O capitulo sobre a dengue apresenta as principais
mudangas na epidemiologia da doenga no pais, com énfase nas epidemias ocorridas nos
anos de 2008 € 2010. O capitulo sobre a tuberculose descreve revisao bibliografica narrativa
dos estudos que versam sobre potencial do linkage entre bases de dados para melhoria
da qualidade do sistema de informagdo da TB no Brasil. Os dois capitulos sobre causas
externas no Brasil (décimo capitulo - morbidade - e décimo primeiro — mortalidade)
fecham a Parte I do livro, e ddo énfase a analise da morbimortalidade por violéncias com
um olhar nas desigualdades sociais no Brasil.

A Parte II, é composta de capitulos com focos mais mais avaliativos, que apresentam
exemplo de agoes que fazem a diferenca no ambito da vigilancia em satide. Diferentes
temas sao tratados nessa parte do SB2010: o Programa Bolsa Familia e seu impacto na
pobreza e no baixo peso ao nascer, as mortes e interna¢des por Influenza em idosos antes
e apds a vacinagio, a avaliacdo de impacto da pandemia pelo virus da influenza A (HIN1)
e das vacinas HIN1 e anti-pneumocdcica conjugada nas hospitalizagdes por pneumonia
na rede do Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil, e finalmente, uma revisdo sistematica
de avalia¢oes do Programas Academia da Cidade (PAC). Temas tao diversos como esses
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tém em comum o valor dado ao processo avaliativo na gestdo em satide no Brasil nos dias
de hoje e o reconhecimento de seu papel central na tomada de decisao.

As evidéncias de impacto apontadas nesse nimero do SB2010, ainda que suscetiveis
a comprovagdes por meio de outras metodologias, auxiliam os gestores de saide na alo-
cagdo de recursos publicos em agdes que trazem benefiicios para a satde da populagao.

A mobiliza¢ao de recursos (humanos, materiais e financeiros) baseada em prioridades
norteadas pelas evidéncias advindas das analisea apresentadas nessa publicagdo enseja
maior chance de éxito. Além disso, e tdo importante quanto, é o fato de que esse tipo
de analise oferece empoderamento da populagdo para o exercicio do controle social no
ambito do SUS.

Jarbas Barbosa da Silva Junior

Secretdrio de Vigilancia em Satde
Ministério da Saude
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Resumo

Objetivos: Descrever o perfil epidemioldgico dos nascimentos no pais, segundo
caracteristicas sociodemograficas e relativas as condi¢des de nascimento, desde uma
perspectiva geografica.

Método: Foram utilizados dados do Sistema de Informac¢des sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) dos anos 2000, 2005 e 2009. Foram analisadas as seguintes variaveis: idade, es-
colaridade e municipio de residéncia da mae, assisténcia pré-natal, duragdo da gestacao,
municipio de ocorréncia e tipo de parto, peso ao nascer, raga/cor da pele e presenca de
anomalias congénitas no recém-nascido.

Resultados: Em 2009, a cobertura do Sinasc alcan¢ou 96% dos nascimentos espe-
rados. No periodo 2000-2009, o nimero de nascimentos no pais continua em queda, a
estrutura etdria das maes é mais envelhecida, as gestantes realizam mais consultas de
pré-natal e mais cesdreas. Aproximadamente um a cada quatro nascimentos ocorre fora
do municipio de residéncia da mae, e, dentre eles, um a cada trés fora da regido de sau-
de. Quanto ao perfil epidemioldgico dos nascimentos, persistem diferengas importantes
segundo regides e porte do municipio de residéncia da mae. Houve acréscimo discreto
de criangas com baixo peso ao nascer em todos os portes de municipio e de prematuros
nos municipios acima de 100 mil habitantes.

Conclusao: Evidencia-se intensa mobilidade espacial das gestantes em busca da
assisténcia ao parto: quanto menor o porte populacional do municipio de residéncia,
maior a propor¢ao de nascimentos ocorridos fora da regido de saude. Em um contexto de
queda da natalidade, com aumento da idade materna e de ceséreas, esse capitulo é uma
contribui¢do para uma melhor atuacdo de gestores das diversas esferas de governo no
enfrentamento dos desafios para a redugdo das iniquidades em saude ainda existentes.

Palavras-chave: Nascimentos Vivos; Sistemas de informagao; Cuidado pré-natal;
Parto; Nascimento prematuro; Peso ao nascer; Declaracio de nascimento.

Introducao

Para a elaborac¢do, monitoramento e avaliagdo de politicas publicas na area da saude,
indicadores que mostram tendéncias e as principais caracteristicas da natalidade no pais
sdo fundamentais. Tendo como base os dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (Sinasc) do Ministério da Saude, esse capitulo apresenta o perfil epidemioldégico dos
nascimentos no pais, segundo caracteristicas sociodemograficas e relativas as condigoes
de nascimento, desde uma perspectiva geografica.

Essa perspectiva traz como fio condutor para a analise do perfil dos nascimentos,
as caracteristicas do municipio de residéncia da mée e do municipio de ocorréncia do
parto, como o porte populacional, a regido de saude e a regido geografica as quais esses
municipios pertencem. Assim, além desse ultimo recorte geografico, mais comum em
estudos dessa natureza, agregam-se os recortes por regido de saide e porte populacional
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dos municipios, o que permite evidenciar aspectos de interesse para a avaliagdo da politica
de descentraliza¢ao da atengédo a saide, que tem o municipio como locus fundamental.

Dessa forma, além da pergunta “como nascem os brasileiros?”, esse artigo também se
preocupou em responder a pergunta “onde nascem os brasileiros?”, tendo como unidade
territorial basica de referéncia os 5.565 municipios, agregados segundo porte populacional.
De acordo com o Censo Demografico de 2010, 70% dos municipios, num total de 3.914,
tinham menos que 20 mil habitantes, 25% tinham entre 20 mil e 100 mil habitantes, 4%
tinham entre 100 mil e 500 mil habitantes, e menos de 1%, num total de 38, tinham 500
mil ou mais habitantes. (Tabela A1 — Anexo). Essa distribui¢do nao ¢ homogénea segundo
as grandes regides do pais, destacando-se maiores frequéncias de municipios com menos
de 20 mil habitantes no Sul e Centro-Oeste, com menos de 100 mil habitantes no Norte
e Nordeste, e acima de 100 mil habitantes no Sudeste.

Com relagio a populagdo residente nesses municipios, as regides Norte, Nordeste e
Sul apresentam maior concentragéo da populacio residente em municipios com menos
de 100 mil habitantes (55%, 60% e 53%, respectivamente), enquanto que no Sudeste e
Centro-Oeste, a populagdo se concentra em municipios com 100 mil ou mais habitantes
(69% e 55%, respectivamente) (Tabela A2 - Anexo).

Considerando esses portes municipais, sao apresentadas neste capitulo a avaliagao
da qualidade dos dados coletados pelo Sinasc, uma analise sobre a evolugdo do nimero
de nascimentos segundo local de residéncia da mae e o local de ocorréncia do parto, e a
descricdo de algumas caracteristicas da mae, da gestagao, do parto e do recém-nascido.
Dentre essas, destacam-se “duragio da gestagao” e “peso ao nascer’, que fornecem infor-
macdes sobre a prematuridade e o baixo peso, respectivamente, fatores que influenciam
as condicdes de saude e as chances de sobrevivéncia da crianga’.

Meétodos

Para esse estudo, foram considerados os dados do Sinasc para os anos 2000, 2005 e 2009,
e as seguintes variaveis: idade, escolaridade e municipio de residéncia da mae, assisténcia
pré-natal, duragdo da gestagao, municipio de ocorréncia e tipo de parto, peso ao nascer,
raga/cor da pele e presenca de anomalias congénitas no recém-nascido.
As categorias de analise dessas variaveis foram:
o Idade da mée (em anos completos): 10 a 14, 15 a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35
e mais.
o Escolaridade da mie (em niimero de anos de estudos concluidos): nenhum a 3, 4
a7,8allel2e mais.
o Assisténcia pré-natal (em nimero de consultas pré-natal): nenhuma, 1 a 3,4 a 6,
7 e mais.
o Duragao da gesta¢ao (em nimero de semanas de gesta¢ao): menos de 37 semanas
(nascidos vivos prematuros) e 37 semanas ou mais (nascidos vivos a termo).
« Tipo de parto: vaginal e cesareo.
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o Peso ao nascer (em gramas): menos de 2.500 gramas (baixo peso) e 2.500 gramas
ou mais.

« Raga/cor: branca, preta, amarela, parda e indigena.

o Anomalia congénita: variavel relativa a presen¢a de malformagao congénita ao
nascer, codificada de acordo com a décima revisdo da Classifica¢ao Internacio-
nal de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10)% A classificacido de
anomalias adotou a padronizagdo do Estudo Colaborativo Latino-Americano de
Malformagoes Congénitas (ECLAMC).

Os municipios foram agrupados em quatro categorias segundo o seu tamanho popu-
lacional de acordo com os resultados do Censo Demogratico de 2010°: menos de 20 mil
habitantes, de 20 mil a 100 mil habitantes, de 100 mil a 500 mil habitantes e com 500 mil
habitantes ou mais.

Resultados
Avaliacao da qualidade dos dados do Sinasc

A avaliagédo sistemadtica da cobertura do Sinasc tem mostrado que esse sistema de
informagdes vem conseguindo captar, desde 2005, mais de 90% dos eventos estimados
segundo projegdes realizadas pelo IBGE. A razao entre o nimero de nascidos vivos in-
formados pelo Sinasc e as estimativas oriundas das proje¢oes do IBGE, indicador A17 do
IDB (RIPSA, IDB, disponivel em www.datasus.gov.br/idb) alcangou 96%, em 2009, para
o pais como um todo, mas valores inferiores a 90% ainda sio observados em algumas
Unidades da Federagdo (UF). Uma avaliagdo mais detalhada sobre a cobertura do Sinasc
¢ apresentada no capitulo sobre a pesquisa de busca ativa nessa publicagao.

Para avaliar a qualidade das informagdes coletadas pelo Sinasc, varios aspectos devem
ser considerados, entre eles, a completitude das variaveis, a fidedignidade e a consistén-
cia dos dados. Aqui apenas o primeiro aspecto é avaliado, o que permite entrever a boa
qualidade da informagao.

Das variaveis da Declaragao de Nascido Vivo (DN), apenas quatro apresentaram pro-
por¢des com preenchimento ignorado ou em branco em torno ou acima de 4% em 2009
(Tabelas 1a e 1b). Sao elas: raga/cor da pele (5,0%), Apgar no 1° e 5° minutos (4,1% e 4,3%,
respectivamente) e anomalia detectada (3,9%). No entanto, a qualidade do preenchimento
dessas variaveis ndo ¢ homogénea segundo porte do municipio de ocorréncia do parto.
As variaveis raca/cor da pele e anomalia detectada sdo mais bem preenchidas em muni-
cipios menores, enquanto que as variaveis sobre Apgar nos municipios de maior porte.

A melhor qualidade das informagdes em municipios de maior porte também é obser-
vada para as variaveis estado civil e escolaridade da mae, naumero de filhos vivos e filhos
mortos, peso ao nascer e consultas pré-natal. Para as demais variaveis ndo é observada
diferenca significativa segundo o porte do municipio, sendo que as variaveis sexo do
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recém-nascido, idade da mae e local de ocorréncia do parto nao apresentaram valores
ignorados ou em branco.

Tabela 1a  Proporcao de Nascidos Vivos com preenchimento Ignorado ou em
Branco, por variavel segundo porte de municipio. Brasil, 2009

Porte de Municipio Local da Escolaridade Filhos Filhos

de Ocorréncia ocorréncia da mae vivos mortos
<20.0000 hab. 0,0 1,2 3.1 0,0 0,0 2,7 0,4 0,9
20.000 a 99.999 hab. 0,0 2,2 2,7 0,0 0,0 21 0,3 0,5
100.000 a 499.999 hab. 0,0 3,5 3.1 0,0 0,0 1,4 0,2 0,4
500.000 a mais hab. 0,0 9,2 2,2 0,0 0,0 2,3 0,2 0,5
Brasil 0,0 5,0 2,7 0,0 0,0 2,0 0,2 0,5

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc

Tabela 1b  Proporcao de Nascidos Vivos com preenchimento Ignorado ou em
Branco, por variavel segundo porte de municipio. Brasil, 2009

Duracao Consultas

Porte de Municipio Tipo de | Tipode | Peso ao | Apgar 1° | Apgar 5° . | Anomalia
A da . : : de pré-
de Ocorréncia - gravidez parto nascer minuto minuto detectada
gestacao natal

<20.0000 hab 0,7 0,2 0,2 0,7 9,6 10,1 1,5 2,9
20.000 a 99.999 hab 0,7 0,1 0,2 0,4 74 7.6 1.1 2,8
100.000 a 499.999 hab 0,6 0,1 0,1 0,1 2,4 2,7 1,0 2,9
500.000 a mais hab 0,6 0,1 0,1 0,0 1,6 1,7 1.1 5,9
Brasil 0,6 0,1 0,1 0,2 41 4,3 1.1 3,9

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc

Nascidos vivos: quantos, onde e suas principais caracteristicas
NuUmero de nascimentos vivos

Os 2.881.478 nascimentos vivos captados pelo Sinasc para 2009 confirmam a tendéncia
de queda do nimero de nascimentos vivos no pais. Esse valor representa uma redu¢ao de
um pouco mais de 320 mil nascimentos em comparagdo com o ano 2000.

A anilise segundo porte de municipio mostra que os de menor porte foram aqueles
que mais contribuiram para essa redu¢do. No entanto, isso nao significa que mulheres
residentes em municipios menores tenham, em média, um nimero menor de filhos do
que aquelas residentes em municipios de maior porte. A migragao de mulheres em idade
reprodutiva de municipios menores para municipios maiores pode estar contribuindo
para essa reducdo diferenciada segundo porte do municipio de residéncia da mae. Es-
tudos com base nos resultados do Censo de 2010 poderdao melhor explicar as dinamicas
demograficas ocorridas ao longo da década de 2000 nos diferentes municipios brasileiros
que resultaram na maior redu¢ao do nimero de nascimentos nos municipios de menor
porte (Figura 1).
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Figura 1 Evolugdo do nimero de nascidos vivos segundo porte populacional
de municipio de residéncia. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluidos os nascimentos com porte de municipio ignorado (<0,1% em cada ano)

Onde ocorrem os nascimentos

Se a distribuigao dos nascimentos segundo porte do municipio de residéncia da mae
segue a distribui¢ao da populagdo residente, ndo se pode afirmar o mesmo para a distri-
bui¢ao segundo municipio de ocorréncia. Essa distribui¢do tem uma dindmica relacionada
a mobilidade da populacio, especialmente vinculada a busca pela assisténcia aos eventos
relacionados a sua saude (Tabela 2).

Enquanto que nos municipios com menos de 20 mil habitantes, a propor¢ao de nas-
cimentos ocorridos é menor do que a de nascimentos de maes residentes (7,2% contra
15,9%, respectivamente), nos municipios com 500 mil habitantes ou mais, inverte-se a
relacao (34,9% contra 29,2%, respectivamente) (Tabela 2). Portanto, a ocorréncia dos
nascimentos vivos concentra-se em municipios de grande porte, onde também se con-
centram os recursos de assisténcia a satude.
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Tabela 2  Distribuicdo dos municipios e populacdo residente (nimero absoluto e
percentual), 2010, e dos nascidos vivos de maes residentes, e nascidos
vivos (NV) ocorridos, segundo porte populacional, Brasil, 2009

Municipios Pop. Residente NV residentes NV ocorridos

I I [ N S B S B

<20.0000 hab. 3.914 70,3 32.660.247 17,0 457.339 15,9 208.255

20.000 a 99.999 hab. 1.368 24,6 53.658.875 28,0 835.927 29,0 841.980 29,2
100.000 a 499.999 hab. 245 4,4 48.565.171 25,0 747.759 25,9 826.015 28,7
500.000 a mais hab. 38 0,7 55.871.506 29,0 840.453 29,2 1.005.330 34,9
Brasil 5.565 100,0 190.755.799 100,0 2.881.478 (*) 2.881.580 (**)

Fontes: IBGE, Censo Demografico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc, 2009.

(*) 103 registros da base do Sinasc 2009 apresentam UF de residéncia informada sem especificar entretanto o muni-
cipio, resultando assim em 0,004% dos registros totais — 2.881.478 — com porte populacional desses municipios de
residéncia ignorado. Esses casos ndo foram apresentados na tabela acima.

(**) 1 registro apresenta UF de ocorréncia informada sem especificar entretanto o municipio dentro da UF, resultando
assim em 1 registro cujo porte populacional do municipio de ocorréncia é ignorado.

A mobilidade espacial das mulheres na busca de assisténcia ao parto pode ser mais bem
descrita observando-se a relagdo entre o municipio de residéncia da mae e o de ocorréncia
do parto. Em 2009, um pouco mais de 740 mil nascimentos vivos (26%) ocorreram fora do
municipio de residéncia da mae, com variagao entre as regides do pais. No Nordeste, essa
proporgao se elevou a 33%, ou seja, de cada trés nascimentos vivos de maes residentes na
regido, uma teve que se deslocar de seu municipio de residéncia para receber assisténcia
ao parto. As regides Sul e Sudeste apresentaram propor¢des proximas a média nacional,
enquanto que as regides Norte e Centro-Oeste propor¢des menores, explicadas pelas
grandes distancias entre seus municipios e a concentra¢do da populagdo nas capitais.

28 1 Secretaria de Vigildncia em Satude/MS




Salde Brasil 2010: Uma anélise da situagdo de satde e de evidéncias
selecionadas de impacto de ag¢des de vigilancia em satde

Figura 2  Proporgao de nascidos vivos ocorridos fora do municipio
de residéncia da mae, Brasil e regides, 2009
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Fontes: IBGE, Censo Demogréfico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc, 2009

Quando se considera o porte populacional, verifica-se que quanto menor o porte
do municipio maior sera a propor¢do de nascimentos ocorridos fora do municipio de
residéncia da mae, variando, em 2009, de 64% nos municipios com menos de 20 mil
habitantes a 8% naqueles com 500 mil ou mais habitantes.

Essas proporg¢oes sao diferentes segundo as regides do pais. O Nordeste e Sudeste tém
proporc¢des de nascimentos fora do municipio de residéncia da mae muito elevadas nos
municipios com menos de 20 mil habitantes (70% e 69%, respectivamente). Nos municipios
com 20 mil a 100 mil habitantes, a Regido Nordeste é a que apresenta a maior propor¢ao
(33%). Entre 100 mil e 500 mil habitantes, destaca-se o Centro-Oeste, com 35% dos nas-
cimentos ocorridos fora do municipio de residéncia da mae; e nos municipios com 500
mil ou mais habitantes, destaca-se o Sudeste com a proporgdo de 11%.
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Figura 3  Proporgao de nascidos vivos ocorridos fora do municipio de residéncia da mae,
segundo porte populacional do municipio de residéncia, Brasil e regides, 2009
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Nota: Foram excluidos os nascimentos em municipios ignorados que ocorreram na mesma UF de residéncia.

Dada a estrutura urbana brasileira, com uma elevada propor¢ido de municipios com
menos de 20 mil habitantes (70%), decidiu-se abordar a questao da mobilidade espacial
em busca da assisténcia ao parto desde a perspectiva de regides de saude, conforme de-
finidas pelas Secretarias Estaduais de Saude.

Ao considerar o recorte de regioes de satde, tem-se que apenas 9% dos nascimentos,
um total de 258.241, ocorreram fora da regido de saide de residéncia da mae. Ou seja,
um terco daqueles ocorridos fora do municipio de residéncia da mae.

Essa relagao entre os percentuais de nascimentos ocorridos fora da regiao de satde e
fora do municipio de residéncia da mae varia muito segundo as regides do pais, eviden-
ciando diferentes estratégias de distribuigdo da infraestrutura e recursos para a atengao
a saude. No Sul, apenas 4% dos nascimentos ocorreram fora da regido de saude de resi-
déncia da mae, ou seja, apenas 15% daqueles nascimentos ocorridos fora do municipio
de residéncia. Ja no Centro-Oeste, a propor¢ao de 10,4% de nascimentos ocorridos fora
da regido de satde representa um pouco mais de 50% dos nascimentos ocorridos fora
do municipio de residéncia da mae. As demais regides mantiveram as propor¢des mais
proximas a média nacional.
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Figura4  Proporgao de nascidos vivos ocorridos fora da regido de saude
de residéncia da mae, Regido de residéncia e Brasil, 2009
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Tomando-se em conta o porte populacional do municipio de residéncia da mae,
tem-se, para o pais, que quanto menor esse porte, maior a propor¢ao de nascimentos
ocorridos fora da regido de satide. Quando se desagrega por grandes regides, ressaltam-se
as diferengas. O Nordeste e o Centro-Oeste apresentam as mais elevadas proporg¢des de
nascimentos ocorridos fora da regiao de satide de residéncia da mae. No Nordeste, essas
proporgdes sao maiores nos municipios de menor porte, enquanto que no Centro-Oeste
nos municipios com 100 mil a 500 mil habitantes, ambas em torno de 25%. No Norte, a
ocorréncia do nascimento fora da regiao de saide é mais frequente nos municipios de
menor porte (15%). No Sudeste, as proporgdes de nascimentos ocorridos fora da regiao
de satde sdo um pouco mais homogéneas segundo o porte do municipio, variando entre
6% a 13%. O Sul, por sua vez, apresenta as menores propor¢des de nascimentos fora da
regido de saide em todas as categorias de porte populacional, variando entre 0,3% e 10%.
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Figura5  Proporgao de nascidos vivos ocorridos fora da regido de
saude de residéncia da mae, segundo porte populacional
do municipio de residéncia, Regido e Brasil, 2009
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Fontes: Censo IBGE 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc, 2009
Caracteristicas da mae
Idade da mae

A redugio da fecundidade no Brasil, nas décadas de 1980 e 1990, foi marcada por um
processo de rejuvenescimento da estrutura etaria das maes com a diminuicao expressiva do
numero de filhos entre as mulheres com idades mais avangadas. Entre 2000 e 2008, houve
uma inversdo dessa tendéncia: a queda do nimero de nascimentos tem sido acompanhada
pelo envelhecimento da estrutura etaria das maes*. Em 2009, essa tendéncia é reforcada
comparando-se o percentual de mées adolescentes - com menos de 20 anos — com o
percentual de méaes com 30 anos ou mais de idade (20% contra 26,7%, respectivamente).

Considerando-se o porte do municipio de residéncia da mae, verifica-se que nos
municipios de maior porte, a estrutura etaria das maes é muito mais envelhecida do que
nos de menor porte. Nos municipios com 500 mil habitantes ou mais, os nascimentos de
maes adolescentes representaram, em 2009, apenas 16% do total, enquanto que os nas-
cimentos de maes com 30 anos ou mais superaram 32%. Nesses municipios, maes com
idades entre 25 e 29 anos sdo um pouco mais frequentes do que maes com idades entre
20 e 24 anos (26,1% contra 25,8%, respectivamente). Nos municipios com menos de 100
mil habitantes, maes mais jovens sdo muito mais frequentes do que maes com idades um
pouco mais avancadas. Nesses municipios, 54% das maes tinham menos que 25 anos de
idade, em 2009 (Figura 6)
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Figura 6  Proporcao de nascidos vivos por idade da mae, segundo porte
de municipio de residéncia da mae. Brasil, 2009

B0 [
30 F o Ee
% 20
10
0
20.000 a 100.000 a maior que )
< 20.000 hab. 99.999 hab. 499.999 hab. 500.000 Brasil
1014 13 12 08 0,7 1,0
W 1519 22,5 22,0 177 15.2 19,0
2024 30,5 303 27,9 25,8 28,4
W 2529 23,4 238 25,9 26,1 25,0
3034 13,8 14,2 17,4 19,8 16,6
m35e 86 85 103 12,4 10,1

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluidos os nascimentos com idade da mae ignorada

Escolaridade da mae

A escolaridade materna é uma variavel de grande relevancia em estudos sobre fecun-
didade e mortalidade na infincia. No Brasil, o aumento da escolaridade materna tem
acompanhado o aumento da escolaridade da popula¢io, sobretudo com a universaliza¢ao
do Ensino Fundamental. No entanto, observa-se que a escolaridade das maes é muito
diferente quando se considera o porte do municipio de residéncia. Quanto menor o porte
do municipio, menor a propor¢do de maes com 8 anos ou mais de estudo, ou seja, com
pelo menos o Ensino Fundamental completo. Nos municipios com até 20 mil habitantes,
a propor¢ao de maes com pelo menos Ensino Fundamental completo é de apenas 49%,
enquanto que essa propor¢ao se eleva a 73% em municipios com 500 mil habitantes ou
mais (Figura 7).
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Figura 7  Proporcao de nascidos vivos por escolaridade da méae, segundo
porte de municipio de residéncia da mae. Brasil, 2009
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Nota: Foram excluidos os nascimentos com escolaridade da mae ignorada

Caracteristicas da gravidez e do parto
NUmero de consulta pré-natal

O numero de consultas pré-natal tem sido considerado como um dos principais in-
dicadores da qualidade da atengdo a satde da mulher e da crianca. Nesse capitulo, sdo
apresentados dois indicadores construidos a partir da informacdo sobre o nimero de
consultas pré-natal: 1) proporgao de nascidos vivos cujas maes referiram nao ter realiza-
do nenhuma consulta durante a gestagdo, e 2) a propor¢ao de nascidos vivos cujas maes
declararam ter realizado sete ou mais consultas durante a gestagao. Esses dois indicadores
representam os extremos do nimero de consultas durante a gestagdo e permitem avaliar
a evolugdo do acesso a assisténcia ao pré-natal.

Com relagdo ao primeiro indicador, a propor¢do de maes com nenhuma consulta
reduziu de 4,7% para 1,8%, entre 2000 e 2009, no pais como um todo. Em municipios
com menos de 100 mil habitantes, essa propor¢ao, em 2000, era mais elevada (6,2%) que
nos municipios com mais de 100 mil habitantes (3,4% nos municipios com 100 mil a
menos de 500 mil habitantes e 4,1% nos de 500 mil e mais habitantes). J4 em 2009, nao
foi verificada diferenca expressiva desse indicador segundo o porte do municipio de
residéncia da mae (Figura 8).
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Figura 8  Evolugao da proporcao de nascidos vivos de maes que nao
realizaram nenhuma consulta de pré-natal, segundo porte de
municipio de residéncia da mae. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Mas, ao considerar o segundo indicador, verifica-se a persisténcia de diferengas regio-
nais e segundo o porte do municipio de residéncia da mae. Entre 2000 e 2009, em todas
as regioes e para todas as categorias de tamanho de municipio, observa-se o aumento da
proporgao de maes que declararam ter realizado sete ou mais consultas durante a gesta-
¢ao. No entanto, apesar desse aumento generalizado, nos municipios menores os valores
para esse indicador continuam sendo inferiores aos observados em municipios de maior
porte: 53% nos municipios com menos de 20 mil habitantes contra 65% nos municipios
com 500 mil ou mais habitantes, em 2009 (Figura 5).

Considerando as regides, as diferengas entre as propor¢des de maes com sete ou mais
consultas pré-natal se ampliaram entre 2000 e 2009. As regioes Sul e Sudeste apresenta-
ram aumentos mais expressivos para esse indicador que as demais regides. De valores
em torno de 50% em 2000, a Regiao Sul apresentou proporg¢des acima de 70% em 2009,
chegando a 80% nos municipios com 500 mil ou mais habitantes. Na Regiao Sudeste, os
valores também se situam em torno de 70% em 2009, com uma menor diferenca entre
categorias de porte dos municipios.

A Regido Centro-Oeste teve também aumentos nesse indicador, especialmente nos
municipios de menor porte, alcancando, em 2009, valores superiores a 60%.

As regides Norte e Nordeste estao em patamar muito inferior, com valores abaixo de
50% mesmo em municipios de maior porte, em 2009. O maior aumento do indicador no
periodo foi entre os municipios de menor porte, passando de valores de 20% a 30% para
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30% e 40%, respectivamente. Esses valores muito mais baixos para essas duas regides
estdo intrinsecamente relacionadas com seus niveis de desenvolvimento socioeconémico
e com a disponibilidade e acesso aos servigos de atencgdo a saude da mulher e da crianga.
(Figura 9).

Figura 9  Evolugdo da proporcdo de nascidos vivos de maes que realizaram
7 ou mais consultas de pré-natal, segundo porte de municipio
e regido de residéncia da mae. Brasil, 2000 e 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluidos os ignorados.

Além das desigualdades geograficas, o nimero de consultas pré-natal também se dife-
rencia segundo a escolaridade da mae. Quanto maior a escolaridade materna, maior sera
a propor¢ao de maes que declaram ter realizado sete ou mais consultas durante a gestagao.
Entre as maes com 12 anos ou mais de estudo, 80% declararam ter realizado sete ou mais
consultas pré-natal em 2009 (Figura 10). Esse fato pode estar associado ao inicio mais
precoce do pré-natal, sugerindo um acesso mais facil ao acompanhamento da gestagdo e
um conhecimento maior sobre a importincia com os cuidados com a sua saude’.
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Figura 10 Proporgao de nascidos vivos por niumero de consultas pré-
natal, segundo nivel de escolaridade da mae. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc.
Nota: Foram excluidos os nascimentos com informacéo ignorada.

Outra caracteristica associada ao numero de consultas durante a gestacdo e que mostra
a desigualdade em relagdo ao atendimento ao pré-natal é a raga/cor do recém-nascido.
Em 2009, para os recém-nascidos de cor branca, mais de 70% das maes declararam ter
realizado 7 ou mais consultas pré-natal, enquanto que essa proporgao cai para 61,5% para
as maes de recém-nascidos de cor amarela, para 52% para maes de recém-nascidos de
cor preta, para 46% para méaes de recém-nascidos de cor parda e para apenas 18% para
maes de recém-nascidos indigenas (Figura 11).
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Figura 11 Proporgao de nascidos vivos por nimero de consultas pré-natal,
segundo raca/cor da pele do recém-nascido. Brasil, 2009
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Tipo de parto

A operagdo cesariana quando bem indicada traz beneficios a gestante e ao recém-
-nascido, mas seu uso indiscriminado pode implicar riscos para a mae ou para o feto. A
utilizacdo da cesarea aumentou no Brasil, passando de 38,0% em 2000 para 50,1% em
2009. Nao obstante o aumento tenha acontecido em todos os portes de municipio, essa
proporgao é maior nos municipios de maior porte (Figura 12).
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Figura 12 Evolugdo do percentual de nascimentos por cesarea, segundo porte
de municipio de residéncia da mae. Brasil 2000, 2005 e 2009
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Nas regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, observam-se elevadas propor¢des de parto
cesareo — superiores a 50% -, em todas as categorias de porte populacional. Ja nas regides
Norte e Nordeste, sio marcadas as diferengas segundo porte: nos municipios de menor
porte, um pouco mais de 30% dos partos sdo cesareos, enquanto que nos municipios de
maior porte a proporg¢do de partos cesareos supera 50% (Figura 13).
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Figura 13  Percentual de nascimentos por cesarea segundo porte de
municipio e regides de residéncia da mae. Brasil, 2009
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Considerando-se a raga/cor da pele do recém-nascido, ¢ interessante observar que
entre maes de recém-nascidos de raga/cor branca, a frequéncia do parto cesareo é muito
elevada, superior a 55%, mesmo em municipios de residéncia de pequeno porte. Por
outro lado, entre as maes de recém-nascidos indigenas, a proporgao de parto cesareo nao
supera 30%, mesmo em municipios de muito grande porte, e cai para apenas 12% quando
o municipio de residéncia é pequeno (Figura 14).
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Figura 14 Percentual de nascimentos por cesarea segundo raga/cor do recém-
nascido e porte de municipio de residéncia da mae. Brasil, 2009
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Nota: Foram excluidos os nascimentos com informacéo ignorada

Caracteristicas do recém-nascido
Peso ao nascer

Segundo Monteiro', o peso ao nascer pode ser considerado como um dos fatores que
mais exerce influéncia sobre o estado de satde e as chances de sobrevivéncia das crian-
¢as. O encurtamento da duragao da gestagao, isolado ou em associagdo com o retardo de
crescimento uterino, a deficiéncia da assisténcia durante a gestagao, entre outras condi-
¢oes ligadas a satde da mulher, fazem com que a crian¢a nas¢a com baixo peso (menos
de 2.500 gramas).

O nascimento de criangas com baixo peso esta aumentando discretamente no pais
(de 7,7% em 2000 para 8,4% em 2009), independentemente do porte populacional dos
municipios. Em 2009, o percentual de nascidos com baixo peso variou de 9,4% nos mu-
nicipios de maior porte a 7,4% nos de menor porte (Figura 15), sendo esses percentuais
maiores nas regides Sul e Sudeste, independentemente do porte populacional (Figura 16).
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Figura 15 Evolugao do baixo peso ao nascer segundo porte de municipio
de residéncia da méae. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Figura 16 Percentual de baixo peso ao nascer segundo porte de
municipio e regides de residéncia da mae. Brasil, 2009
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Prematuridade

A prevaléncia de prematuridade no Brasil tem permanecido constante, representan-
do 7% do total de nascidos vivos em 2009 (202.214 criangas nascidas com menos de 37
semanas de gestacdo). Esse percentual foi maior nos municipios de maior porte popu-
lacional, atingindo 8,5% nos municipios acima de 500 mil habitantes. Esse fato pode ser
atribuido ao maior acesso das gestantes a redes de atengao a satde, inclusive de maior
complexidade nos municipios mais populosos e, por outro lado, a possivel existéncia de
uma maior subnotificagdo e de maiores erros na determinagdo da idade gestacional em
municipios de pequeno porte (Figura 17).
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Figura 17 Evolugao do percentual de prematuridade nos nascidos vivos segundo
porte de municipio de residéncia da mae. Brasil, 2000, 2005 e 2009

%

20.000 a 100.000 a maior que .
< 20.000 hab. 99.999 hab. 499.999 hab. 500.000 Brasil

2000 7,0 6.4 6.6 7.2 6.8
2005 5,7 5,5 7.1 8,0 6.6

2009 6.1 5.8 7,5 8.5 7.1

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluidos os nascimentos com informacéo ignorada

Considerando-se apenas as criangas nascidas prematuras, observa-se uma tendéncia
crescente de nascimento por cesareas, especialmente nos municipios com 100 mil habi-
tantes ou mais. Nesses municipios, a propor¢ao de nascimentos prematuros por cesarea
alcangou 60% contra um pouco menos de 50% nos municipios menores, em 2009 (Figura
18).
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Figura 18 Evolugdo da distribuicdo do tipo de parto nos nascidos vivos prematuros
segundo porte de municipio de residéncia da mae. Brasil, 2000 e 2009

7 e i
60
50
% 40
30
20
10
0
2000 2009 | 2000 2009 | 2000 2009 | 2000 2009 | 2000 2009
20.000 a 100.000 a maior que .
< 20.000 hab. 99.999 hab. 499,999 hab. 500.000 Brasil
W vaginal 72,7 557 673 506 547 400 524 397 60,8 445
B cesérea 213 443 32,7 494 | 453 60,0 47,6 603 392555

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluidos os nascimentos com informacéo ignorada

Anomalias Congénitas

Uma caracteristica importante dos nascidos vivos coletada pelo Sinasc, mas ainda
pouco destacada em estudos nacionais, ¢ a presenga de anomalias congénitas. Em que
pesem problemas na completitude dessa variavel, ressalta-se que o Sinasc constitui a tinica
fonte de dados de base populacional sobre essa caracteristica.

A anomalia congénita é conceituada como toda malformagao funcional ou estrutural
do desenvolvimento do feto, devido a fatores originados antes do nascimento, sejam
esses genéticos, ambientais ou desconhecidos, ainda que nao seja aparente e, somente,
se manifeste clinicamente mais tarde®. Castilla & Orioli’ afirmam que metade dos casos
de malformagdes congénitas poderia ter sido evitada com medidas preventivas, e que
nenhuma crianga deveria nascer com um defeito congénito evitavel.

A evolugao da notificagdo de anomalias congénitas confirma a melhoria da qualidade da
informagéo do Sinasc. Entre 2000 e 2009, houve um aumento de 43% dessas notificagoes,
passando de 0,45% para 0,72% dos nascimentos. Esse aumento deveu-se, sobretudo, a
uma maior notificagdo das anomalias cardiacas e de outros tipos. Constata-se, portanto,
uma modifica¢ao na distribuicao dos tipos de anomalias com o aumento da importincia
relativa das anomalias cardiaca e renal.
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Tabela 3 Evolucao de nascidos vivos com anomalias congénitas
segundo tipo. Brasil, 2000, 2005 e 2009

CID-10 Anomalia congénita
I I I O T
452 3.1 453 2,4 485 2,3

Q00 Anencefalia
QO3 Hidrocefalia 718 5,0 866 4,6 905 4,4
Q05 Espinha bifida 403 2,8 465 2,5 463 2,2
Q35 Fenda palatina 470 3,2 610 3,2 626 3,0
Q36,Q37 Fenda labial 794 5,5 972 5,2 800 3,9
Q39 Atresia es6fago 99 0,7 92 0,5 118 0,6
Q42 Atresia ano retal 99 0,7 143 0,8 167 0,8
Q54 Hipospadias 477 3,3 645 3,4 832 4,0
Q71-Q73 Reducao de membros 344 2,4 417 2,2 398 1,9
Q90 Sindrome de Down 805 5,6 970 5,2 980 4,7
Q20-Q26 Anomalias cardiacas 300 2,1 480 2,6 1.064 5.1
Q60-Q64 Anomalia renal 239 1,6 324 1,7 439 2,1
Outras anomalias 9.287 64,1 12.372 65,8 13.471 64,9
Total 14.487 100,0 18.809 100,0 20.748 100,0

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluidos os nascimentos com informacéo ignorada

Discussao e conclusoes

A cobertura e completitude dos dados, a abrangéncia nacional e a desagregacao mu-
nicipal coloca o Sinasc como uma das principais fontes de informagdes que permitem o
monitoramento de programas na area de saude e a avaliagdo de seus impactos. Alguns
aspectos ainda podem ser aprimorados, sobretudo no que se refere a cobertura e a
completitude de variaveis como raga/cor do recém-nascido, indice de Apgar e presenga
de anomalia congénita. Com relagio a essa tltima variavel a participagdo do Brasil no
acordo de colaboragao entre centros de pesquisas hospitalares da América Latina visando
a realizagdo de estudos sistematicos de récem-nascidos portadores de malformagao ou
anomalias congénitas tem contribuido para a melhoria da qualidade dessa informagao.

O olhar sobre onde ocorrem os nascimentos evidenciou a intensa mobilidade espacial
das gestantes em busca da assisténcia ao parto, especialmente, daquelas residentes nas
regides Nordeste e Centro-Oeste, seja em municipios pequenos ou em municipios de
porte médio. Apesar de ter uma elevada propor¢ao de nascimentos ocorridos fora do
municipio de residéncia da mae, a Regido Sul apresentou um cendrio diferente quando
se considerou o recorte de regides de satide. Esse cendrio sugere uma melhor gestao dos
servicos de aten¢do ao parto e possivelmente menores distancias percorridas pela gestante.

Os dados do Sinasc de 2009 confirmaram a tendéncia de queda do nimero de nas-
cimentos no pais, especialmente nos municipios de pequeno porte. Esses municipios
apresentaram maior percentual de maes mais jovens, com menor escolaridade e com
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menor numero de consultas pré-natal, evidenciando a necessidade da realizagao de agoes
voltadas para aumentar o acesso dessa populagdo a educagio e atengdo a satde.

Nos municipios de maior porte é observada uma estrutura etaria das maes mais
envelhecida, um alto percentual de méaes com maior escolaridade, que realizaram mais
consultas pré-natal e um maior nimero de nascimentos por partos cesareos.

Na década de 2000, uma série de iniciativas foi realizada pelo Governo Brasileiro
visando ampliar o acesso e qualificar a atengdo prestada as mulheres durante a gestagao
e o parto. Esse maior acesso pode ser verificado com o aumento do nimero de consultas
pré-natal, principalmente, nas regides Sul e Sudeste. No entanto, ressalta-se que a qua-
lidade da atencéo prestada nao pode ser medida apenas pelo aumento da cobertura das
consultas pré-natal. A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude - PNDS -, realizada
em 2006, revelou que apesar de uma elevada prevaléncia de pelo menos seis consultas
durante a gestagdo, outros indicadores demonstraram deficiéncia na cobertura da imu-
niza¢ao antitetanica, na informagéo sobre referéncia do parto, e na realizagio de exames
de urina e sangue, mostrando assim, a qualidade deficiente dessas consultas®.

O aumento da propor¢ao de partos cesareos foi constatado em todas as categorias de
porte populacional dos municipios, mas persistem as diferengas regionais, especialmente,
nos municipios de pequeno porte, com uma menor prevaléncia do parto cesareo no Norte
e Nordeste. Para os municipios com 500 mil habitantes ou mais, o parto ceséareo é realizado
em mais de 50% dos nascimentos, independentemente de sua regiao de localizacdo no pais.

Com relagdo ao peso ao nascer, é conhecida a associagdo entre o baixo peso ao nascer
e amaior morbimortalidade neonatal e infantil®, sendo um indicador que reflete as condi-
¢Oes de saude das maes e a qualidade da atencédo dispensada durante a gestacao e o parto.
No Brasil, o nimero de criangas nascidas com peso menor que 2.500 gramas aumentou
discretamente entre 2000 e 2009, devendo, no entanto, ser levada em consideracio a exis-
téncia de subenumeragdo desse evento em alguns municipios brasileiros, e principalmente
nos casos em que as criancas vao a bito imediatamente apds o nascimento.

Quanto aos nascimentos prematuros, ainda nao existem estudos nacionais sobre esse
tema, mas as coortes realizadas em Ribeirdo Preto’ entre 1978 e 1994 e Pelotas' entre
1982 e 2004 revelam um aumento da tendéncia do nimero de nascimentos pré-termos
nesses locais, alcancando cifras de 13% e 15%, respectivamente, enquanto os dados do
Sinasc apresentavam para esse mesmo periodo valores de 4% e 10%. O mesmo ocorreu
nos estudos realizados em Sao Luis" (1997 a 1998) apresentando 14% de nascimentos
prematuros e o Sinasc mostrando 2%. A discordéncia desses dados pode estar associada
com a forma de coleta dessa informagao na DN que, até 2009, era em intervalos gesta-
cionais e nao havia uma recomendac¢io padrio sobre o método utilizado para estimar o
nimero de semanas. Esse documento tem, a partir de 2010, a data da ultima menstruagao
(DUM), para avaliar a idade gestacional, esperando-se assim melhorar a qualidade dessa
informacéo.

Finalmente, ao privilegiar uma perspectiva geografica na descrigdo do perfil epide-
miolégico dos nascimentos vivos no pais, esse capitulo buscou proporcionar melhor
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compreensao da situacdo desses nascimentos nos municipios, bem como contribuir para
uma melhor atuagdo de gestores das diversas esferas de governo no enfrentamento dos
desafios para a reducio das iniquidades em saude ainda existentes.
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Resumo

Objetivo: Descrever o perfil epidemioldgico dos 6bitos segundo caracteristicas so-
ciodemogrificas e causas de morte.

Método: Foram utilizados dados do Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade —
SIM - para 2000, 2005 e 2009, e do Censo Demografico 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Foram analisadas varidveis da Declaragao de Obito, destacando-se
as especificas para obitos fetais e infantis.

Resultados: Aproximadamente 30% dos 6bitos fetais e ndo fetais, em 2009, ocorre-
ram fora do municipio de residéncia, sendo no Nordeste 38%. O niimero de 6bitos fetais
e infantis diminuiu no periodo, caracterizados pela maior frequéncia da prematuridade
e do baixo peso. Aproximadamente 30% dos dbitos fetais e neonatais tiveram peso acima
de 2.500 gramas. Aumentou a proporgio de 6bitos em idades acima de 80 anos. Maiores
proporcdes de dbitos masculinos continuam sendo observadas nas idades adultas jovens
e nos municipios de maior porte. Em 2009, as principais causas de morte foram: doengas
do aparelho circulatdrio; causas externas; neoplasias e doencgas do aparelho respiratorio.

Conclusao: Encontrou-se intensa mobilidade espacial das pessoas em busca da as-
sisténcia a saude: quanto menor o porte populacional do municipio de residéncia, maior
a propor¢ao de obitos ocorridos fora da regido de saude. Houve uma redugéo de dbitos
infantis, e ainda tem-se que aprofundar no conhecimento das tendéncias e caracteristicas
dos 6bitos fetais. O envelhecimento da estrutura etaria dos 6bitos evidencia novos desafios
a serem enfrentados para a melhoria da qualidade de satde dos brasileiros. Destaca-se o
aprimoramento na qualidade dos dados do SIM.

Palavras-chave: morte fetal; mortalidade; mortalidade perinatal; mortalidade infan-
til; recém-nascido de baixo peso; prematuro; causas de morte; registros de mortalidade;
sistemas de informagéo.

Introducao

Os principais indicadores sobre a qualidade de vida de uma populacio tém sido
aqueles que mensuram os niveis e as caracteristicas da mortalidade, tais como, a taxa de
mortalidade infantil, a razdo de morte materna e a esperanga de vida ao nascer. Para a
obtencio de indicadores desse tipo, os dados sobre dbitos sdo imprescindiveis'. Com base
nessas informagdes, andlises das caracteristicas e tendéncias da mortalidade contribuem
para a formulag¢ao de politicas publicas que visem a redugdo das iniquidades na satde>°.

De maneira similar a abordagem utilizada no capitulo “Como nascem os brasileiros:
descrigao das caracteristicas sociodemograficas e condi¢des dos nascimentos no Brasil,
2000, 2005 e 2009” dessa publicacdo, esse capitulo apresenta as caracteristicas gerais da
mortalidade no pais, desde uma perspectiva geografica. Essa perspectiva tem como fio
condutor algumas caracteristicas dos municipios de residéncia e de ocorréncia do 6bito,
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como o porte populacional e as regides de saude* ou regiao geografica a que esses mu-
nicipios pertencem.

Considerando os 6bitos fetais e ndo fetais do Sistema de Informagdes sobre Mortali-
dade- SIM - do Ministério da Saide, esse capitulo inicia com a andlise comparativa entre
o municipio de residéncia e o de ocorréncia do ébito. Em seguida sdo descritas algumas
caracteristicas dos Obitos fetais e infantis (menores de um ano), com uma avaliagdo inicial
da qualidade dos dados coletados especificamente para esses dois tipos de 6bitos (Bloco
IV da DO): idade e escolaridade da mae, duragdo da gestagdo, tipo de parto e peso do
natimorto ou recém-nascido.

Para o conjunto dos 6bitos nao fetais, apresentam-se os perfis segundo idade, sexo, raga/
cor e causas de morte e sua evolu¢io entre 2000 e 2009, apds uma avaliacido da qualidade
das variaveis constantes no formulario DO para esse tipo de 6bito.

Métodos

Para esse estudo foram considerados os dados do SIM correspondentes aos anos 2000,
2005 e 2009. A analise foi realizada considerando 6bitos fetais e nédo fetais da populagao
residente no Brasil.

Caracteriza-se o obito fetal como aquele ocorrido antes do nascimento, conceituado
pela Organizagdo Mundial de Saide - OMS como “a morte de um produto da concepgio,
antes da expulsdo ou de sua extracio completa do corpo materno, independentemente
da duragéo da gravidez”. O dbito ndo fetal é o desaparecimento permanente de todo sinal
de vida em um momento qualquer depois do nascimento’.

Dentre os 6bitos néo fetais, foram detalhados os ébitos infantis (ocorridos no primeiro
ano de vida), segundo o tempo de vida:

« Obito neonatal: precoce (menor de 7 dias) e tardio (de 7 a 27 dias).

o Obito pds-neonatal (de 28 a 365 dias).

Para os dbitos fetais e infantis foram consideradas algumas variaveis do Bloco IV da
DO°¢ (idade e escolaridade da mae, duragao da gestagdo, tipo de gravidez, tipo de parto e
peso ao nascer) e a causa da morte.

Para o total de 6bitos ndo fetais foram analisadas as seguintes variaveis: idade, sexo,
raga/cor e causa de o6bito.

As categorias de analise dessas variaveis foram:

o Idade da mae (em anos completos): 10 a 14, 15 a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35

€ mais.

o Escolaridade da mie (em niimero de anos de estudos concluidos): nenhum a 3, 4

a7,8allel2e mais.

« Duracao da gestagao (em nimero de semanas de gesta¢ao): menos de 37 semanas

(recém-nascidos prematuros) e 37 semanas ou mais.
 Tipo de parto: vaginal e cesareo.
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« Peso ao nascer (em gramas): menos de 2.500 gramas (baixo peso) e 2.500 gramas

ou mais.

« Raga/cor: branca, preta, amarela, parda e indigena.

o Idade ao 6bito (em anos):<1,1a4,5a9,10a 14, 15a 19,20 a 29, 30 a 39, 40 a 49,

50a59,60a69,70a79, 80 e mais.

« Causa do 6bito: Para a classificagdo das causas de dbito foram utilizados os capitulos

da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude (CID-10).

Da mesma forma que no capitulo dos nascimentos, os municipios foram agrupados
em quatro categorias segundo o seu tamanho populacional de acordo com os resultados
do Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2011): menos de 20 mil habitantes, de 20 mil a
100 mil habitantes, de 100 mil a 500 mil habitantes e com 500 mil habitantes ou mais.
As regides de saide foram determinadas segundo o descrito em decreto presidencial.

Para analises das caracteristicas dos 6bitos foram utilizados niimeros absolutos e pro-
porgoes, segundo porte populacional de municipio e/ou regides. A analise das causas de
morte foi realizada com base na mortalidade proporcional por sexo e idade.

Para uma melhor visualiza¢do e compreensao, a analise da mortalidade proporcional
por sexo e raga/cor dos dbitos ndo fetais segundo faixa etaria é apresentada em escala
logaritmica. As analises foram realizadas com o auxilio dos softwares TabWin 3.2 e Mi-
crosoft Excel (2010).

Esse estudo foi realizado com dados secundérios nao sendo necessaria a submissao
a Comisséo de Etica.

Resultados
Onde morrem os brasileiros

A distribui¢ao de dbitos por porte de municipio de residéncia segue a distribuicao da
populacgao residente. Dos 1.135.235 ébitos fetais e nédo fetais captados pelo SIM, 56,0%
sdo de residentes ou, no caso de obitos fetais, de mies residentes em municipios de 100
mil ou mais habitantes. Mas sao nesses municipios que ocorrem 66,1% do total de dbitos
no pais (Tabela 1).

Assim como nos nascimentos, o numero de 6bitos ocorridos nos municipios tem uma
dinamica complexa relacionada & mobilidade da populagio e influenciada pela busca a
uma melhor assisténcia a saude.
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Tabela 1 Distribuicdo dos municipios e populagao residente (niUmero
absoluto e percentual), 2010, e dos 6bitos de residentes, e dbitos
ocorridos, segundo porte populacional, Brasil, 2009

Municipios Pop. residente Obitos residentes | Obitos ocorridos

I S O 3 T A T S

Porte Populacional

< 20.000 hab 3914 70,3 32.660.247 17,0 187.002 16,5 116.106 10,2
20.000 a 99.999 hab 1368 24,6 53.658.875 28,0 306.971 27,0 268.500 23,7
100.000 a 499.999 hab 245 4,4 48.565.171 25,0 288.852 25,4 318.607 28,1
> 500.000 hab 38 0,7 55.871.506 29,0 347.140 30,6 431.922 38,0
Todos 5565 100 190.755.799 100 1.135.235 (*) 1.135.135  (*¥)

Fontes: IBGE, Censo Demografico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Nota1: Total de dbitos ocorridos (1.135.235) exclui os 6bitos de estrangeiros ocorridos e nao residentes no pais (374).
Nota 2: Soma néo resulta em 100% devido a exclusao de 5.270 registros sem informacao sobre municipio de residéncia e
100 registros sem informagao sobre municipio de ocorréncia.

Essa mobilidade pode ser mais bem descrita considerando a relagdo entre o municipio
de residéncia e o municipio de ocorréncia do 6bito. Em 2009, do total de dbitos, 28,9%
(aproximadamente 250.000) ocorreram fora do seu municipio de residéncia, variando
de 24,3% na Regiao Sudeste para 37,9% no Nordeste; nas outras regides os percentuais
aproximam-se do valor nacional (Figura 1).

Figura 1 Proporgao (%) de 6bitos ocorridos fora do municipio
de residéncia. Brasil e Regides, 2009
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N° de ébitos  13.116 74.139 104.578 41.408 16.555 249.796

Fontes: IBGE, Censo Demografico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Nota1: Incluidos os dbitos ocorridos em servigos de satide (71%) e em via publica (5%). Foram excluidos os 6bitos com
“Local de ocorréncia” assinalado como “domicilio” (20%), “outros” (3%) ou “ignorado” (0,3%).

Nota 2: Em 4.205 dbitos foi possivel identificar a UF de residéncia mas nao o municipio. Desses, 58 foram considerados
como ocorridos fora do municipio de residéncia porque a UF de ocorréncia era outra; esses ébitos ndo foram considera-
dos na analise por porte populacional de municipio. Outros 9 registros também foram excluidos por terem o municipio
de ocorréncia ignorado.

Quando se considera o porte populacional nota-se que quanto menor o porte maior
a propor¢ao de pessoas que vém a falecer fora do seu municipio de residéncia. Nos mu-
nicipios com menos de 20 mil habitantes, 65,4% dos ¢6bitos de residentes ocorrem em
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outro municipio, e nos de 500 mil ou mais habitantes, essa propor¢ao é de apenas 8,8%
(Figura 2). Esse perfil se repete nas diferentes regides do pais, com algumas variagoes.

Todos os municipios da Regido Nordeste apresentaram elevadas propor¢des de 6bi-
tos ocorridos fora do municipio de residéncia, revelando uma intensa mobilidade dessa
populagao em busca de locais com infraestrutura mais qualificada de atengdo a saude.

A Regido Sudeste destaca-se por apresentar proporgao mais elevada de 6bitos ocorridos
fora do municipio de residéncia, entre residentes de municipios com 500 mil ou mais
habitantes, em comparac¢do com as demais regides, situagao semelhante a encontrada
nos nascimentos.

Figura 2 Proporgao (%) de 6bitos ocorridos fora do municipio de residéncia, segundo
porte populacional do municipio de residéncia. Brasil e Regides, 2009

e T i
70
60
50 |
40 |
30
20 |
10
0

Norte Nordeste Sudeste Sul C.0este Brasil
W < 20.000 hab. 68,8 71,5 64,5 59,7 60,9 65,4

M 20.000 2 99.999 hab. 40,0 50,9 32,5 32,1 42,7 393
100.000 a 499.999 19.7 32,9 24,2 20,8 36,4 25,2
W maior que 500.000 2,7 1,7 10,7 51 4,2 8,8

Fontes: IBGE, Censo Demografico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
Nota: Foram excluidos da tabela os municipios de porte ignorado (< 0,0% do total de ébitos) em todas as regides.

Para se abordar o fluxo entre a residéncia e a ocorréncia numa dimensao regional da
organizacgdo dos servigos, avaliou-se a frequéncia de 6bitos ocorridos fora da regiao de
saude de residéncia conforme estabelecida pelas Secretarias Estaduais de Saude.

As pessoas que faleceram fora da sua regido de satide (120.329) correspondem a 13,9%
dos o6bitos no Brasil. As regides Sul (9,2%) e Sudeste (11,0%) apresentam percentuais
abaixo da média do pais; em contraste, na Regido Nordeste, um pouco mais de uma em
cada cinco pessoas morre fora da sua regiao de satde de residéncia (Figura 3).
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Figura 3  Proporgao (%) de ébitos ocorridos fora da regido de
saude de residéncia. Brasil e Regides, 2009
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de salde de residéncia 8.121 41.952 47.455 12.386 10.415 120.329

Fontes: IBGE, Censo Demografico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Comparando-se os diferentes portes de municipio por regiao verifica-se que os mu-
nicipios de menos de 100 mil habitantes das regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste tém
as maiores proporgoes de obitos fora da regido de satde de residéncia.

Por outro lado, os municipios de maior porte (100 mil a mais habitantes) da Regiao Sul
tém o menor percentual de obitos fora da regido de saude de residéncia. Chama atengao
o elevado percentual nos municipios com 100 mil a 499.999 habitantes do Centro-Oeste
(26,4%), muito acima da média do pais (11,2%) (Figura 4).

Figura4  Proporcao (%) de 6bitos ocorridos fora da regido de satde de
residéncia, segundo porte de municipio. Brasil e Regides, 2009
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[ maior que 500.000 0,9 1,9 6,2 1.9 3,6 4,6

Fontes: IBGE, Censo Demografico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
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Obitos fetais e infantis
Avaliacao da qualidade dos dados de 6bitos fetais e infantis

A completitude do SIM apresenta melhorias na captagdo dos dados sobre obitos fetais
e infantis, no entanto, ainda nio alcanga niveis adequados em determinadas variaveis,
necessitando esfor¢os nos trés niveis de gestdo para se obter dados mais fidedignos.

Ressalta-se que, embora as informagdes para dbitos fetais e infantis coletadas pelo SIM
sejam as mesmas coletadas pelo Sinasc, as propor¢des de nao preenchimento sao muito
diferentes. As elevadas proporgdes, no caso do SIM, sugerem distintas atitudes por parte
dos profissionais de satde responsaveis pelo preenchimento dos formularios frente aos
eventos vitais.

A maior deficiéncia de qualidade de preenchimento encontrada entre os 6bitos in-
fantis pode ser decorrente da dificuldade na recuperagio de informagoes relativas ao
nascimento, principalmente quando o ébito ocorre em momento muito posterior e em
local diferente ao do parto (tabela 2).

Tanto nos 6bitos fetais e infantis, verifica-se que as varidveis que caracterizam a mae
(idade e escolaridade), fundamentais para os estudos de mortalidade intrauterina e in-
fantil, apresentam elevadas propor¢des de informagdes ignoradas ou nao informadas (em
branco), em todos os portes de municipio.

O preenchimento da DO para os 6bitos infantis apresenta pior qualidade em municipios
com menos de 20 mil habitantes, enquanto que para os fetais, essa situagdo é encontrada
nos municipios com 500 mil ou mais habitantes, onde a infraestrutura de saide é mais
completa, esperando-se assim que o preenchimento fosse mais acurado.

Tabela 2 Proporcao (%) de preenchimento ignorado ou ndo informado
(em branco) em variaveis selecionadas da Declaragao de Obito
(DO), dentre os Obitos fetais e infantis, Brasil, 2009

| Escolaridade | Duracao da Tipo de . Peso ao
Porte MuniCipiO tdade daize Tlpo o parto

de Ocorréncia
I

T [ o[ ot
Brasil 16,8 18,9 294 254 6,0 14,2 6,0 129 83 13,9 104 16,6
< 20.000 hab. 14,4 25,7 27,1 28,3 5,1 23,6 4,1 21,1 4,7 21,7 12,2 271
20.000 a 99.999 hab. 13,5 20,4 254 24,6 53 17,5 3,8 158 40 16,4 104 21,0
100.000 a 499.999 hab. 13,4 204 270 264 56 14,2 4,4 12,9 52 14,0 9,0 16,8
maior que 500.000 22,9 16,5 357 248 6,5 11,6 96 10,7 169 11,9 9,2 13,2

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
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Evolucao e caracteristicas dos 6bitos fetais

No ano 2009 foram notificados 32.147 6bitos fetais, representando uma reducio de
18,5% com relagao ao ano de 2000, superior a reducdo encontrada entre os nascimentos
(10,1%).

Ainda que a qualidade da informacao seja deficiente, as caracteristicas da mae, idade
e escolaridade, apresentam o mesmo perfil encontrado para os nascimentos: maes mais
jovens com menor escolaridade nos municipios de menor porte, e maes mais velhas com
maior escolaridade nos municipios com 500 mil ou mais habitantes.

Com relagao a duragao da gestagdo, 27,8% dos 6bitos fetais no pais foram oriundos de
gestagOes a termo (37 semanas ou mais). Essa proporgao é mais elevada nos municipios
de menor porte e nas regides Norte e Nordeste (Figura 5).

Figura5  Proporcao (%) de ébitos com idade gestacional =37 semanas entre os
oObitos fetais, por porte populacional de municipio e regido. Brasil, 2009
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< 20.000 hab. 99.999 hab. 499.999 hab. 500.000 Total

LR 40,5 406 26,6 19,9 32,9
mE 38,2 38,1 458 22,5 32,9
Bt 28,8 24,8 28,0 177 21,7
ms 29,6 24,7 21,5 22,0 24,9
0 31,7 26,8 25,1 27,7 27,8
Brasil 34,5 334 24,1 204 27,8

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
A distribuicao dos obitos fetais por tipo de parto revelou que 70,7% nasceram de par-

to vaginal. Essa situacgdo foi observada também em todos os portes populacionais, com
diferengas entre as regides conforme Tabela 3.

60 I Secretaria de Vigildncia em Satude/MS




Salde Brasil 2010: Uma anélise da situagdo de satde e de evidéncias
selecionadas de impacto de ag¢des de vigilancia em satde

Tabela 3 Proporcao (%) de 6bitos com via de parto vaginal entre os 6bitos
fetais, por porte de municipio e regido. Brasil 2009

Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil
< 20.000 hab. 70,3 76,9 64,4 58,1 62,1 69,6
20.000 a 99.999 hab. 72,6 76,6 66,2 58,5 62,2 70,9
100.000 a 499.999 hab. 77,9 74,7 67,9 64,8 65,3 70,3
=500.000 65,7 75,3 71,8 72,1 65,4 71,6
Total 721 76,0 68,3 62,3 63,8 70,7

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Cerca de 48% dos 6bitos fetais tiveram peso acima de 1.500 gramas e 29% acima de
2.500 gramas. Essas propor¢des variaram segundo o porte do municipio sendo maiores
nos de menor porte, com destaque para as regioes Norte e Nordeste. Essa situagiao pode
indicar a existéncia de deficiéncias no atendimento a gestagdo e ao parto e possivelmente
esses Obitos poderiam ter sido evitados se houvesse uma adequada organizagao da atengao
a saude (Figura 6).

Figura 6  Proporcao (%) de ébitos com peso ano nascer =2.500 gramas entre os
Obitos fetais, por porte populacional de municipio e regido. Brasil, 2009
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BsE 285 25,7 222 23 24,4
B 30,1 25,5 23 21,9 25,7
< 31,4 29,9 30,7 26,4 29,2
Brasil 33,7 32,5 24,8 253 28,8

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Entre 2000 e 2009, mais de 65% dos dbitos fetais foram decorrentes de apenas quatro
causas basicas: Morte fetal de causa ndo especificada (P95), Hipdxia intrauterina (P20),
Complicagdes da placenta, do corddo umbilical e das membranas (P02), Afecdes mater-
nas, ndo obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual (P00). Tem-se, portanto,
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que mais da metade desses Obitos ndo tem suas causas bem especificadas (P95 e P20), e
as demais (P02 e P00) poderiam ter sido reduzidas com assisténcia adequada a gestagao
e ao parto’ (Tabela 4).

Tabela4  Numero e proporgao (%) das cinco principais causas
basicas de 6bitos fetais. Brasil, 2000, 2005 e 2009

1 P95 11.990 30,4 P95 9.527 27,8 P20 8.449 26,3
2 P20 10.626 26,9 P20 8.646 253 P95 8.045 25,0
3 P02 7.858 19,9 [I02N 7.018 20,5 P62 6.106 19,0
4 P00 3.633 9.2/ P00 3.505 10,2| POO | 3.538 11,0
5 POl 1.168 30/ P01 1315 3,8/ P26 1.354 4.2
Subtotal t 30.474 77,3 25.191 73,6 22.600 70,3
Total 39.443 100,0 34.233 100,0 32.162 100,0

t Soma das cinco primeiras causas de 6bito fetal
1 Todas as causas de 6bito fetal
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

P95  Morte fetal de causa nao especificada
P20  Hipoxia intrauterina

Complicacdes da placenta, do corddo umbilical e das membranas
Afecoes maternas, ndo obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual
Complicagbes maternas na gravidez

Outras afeces originadas no periodo perinatal

Evolucao e caracteristicas dos ébitos infantis

No Brasil, as taxas de mortalidade infantil encontram-se em declinio com redu¢ao dos
contrastes regionais, mas ainda com a manuten¢ao de menor chance de sobrevivéncia
para as criangas nordestinas’.

A diminui¢do do niimero de 6bitos de criangas menores de 1 ano entre 2000 e 2009
¢ verificada em todo o pais, independentemente do porte populacional dos municipios
(Figura 7).
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Figura 7  Numero de 6bitos infantis por porte de municipio de residéncia. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Em 2009, dos 42.642 dbitos de criangas menores de um ano, foi observada uma maior
participagdo do componente neonatal precoce, ou seja, 22.240 mortes em menores de 7
dias de vida (52,2%); o componente neonatal tardio (de 7 a 27 dias) compreendeu 6.972
6bitos (16,4%) e o pos-neonatal (criangas de 28 a 364 dias) 13.375 (31,4%) (Figura 8).

Figura 8  Proporcao (%) dos ébitos infantis por componente*, sequndo
porte de municipio de residéncia. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
* Neonatal precoce: < 7 dias de vida; neonatal tardio: 7-27 dias de vida; pds-neonatal: 28-364 dias
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Essa mesma distribui¢ao é encontrada quando se analisa os 6bitos infantis por porte
de municipios e regido. Chama atengao o Norte, que apresenta os maiores percentuais de
mortalidade pés-neonatal (33,1%) (Figura 9).

Figura9  Proporcao (%) de ébitos pds-neonatais em relacao ao total de ébitos
infantis, segundo porte de municipio e regido de residéncia. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Em relagdo a raga/cor, destaca-se o maior percentual de 6bitos infantis ocorridos no
periodo po6s-neonatal nos indigenas, fato que deve ser visto com reservas, uma vez que
nessa populacgdo, possivelmente haja problemas importantes na captagio da informagao
(Figura 10).
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Figura 10 Proporcao (%) dos ébitos infantis por componente*,
segundo raca/cor. Brasil, 2009

70| © & o L.

60

50

g 40
30|

20

10

0

Branca Preta Amarela Parda Indigena Brasil

m <7d 48,5 45,5 47,0 55,4 29,1 52.2
W 7d-27d 18,2 16,6 21,2 14,9 103 16.4
28d-<1 333 37,9 31,8 29,7 60,6 31.4

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
* Neonatal precoce: < 7 dias de vida; neonatal tardio: 7-27 dias de vida; pds-neonatal: 28-364 dias

Por ser o componente neonatal o mais importante na estrutura da mortalidade infantil
(68,6% dos 6bitos infantis ocorreram nos primeiros 27 dias de vida), esse periodo foi
destacado para o estudo de algumas caracteristicas do ébito infantil, tais como o baixo
peso e a prematuridade. Criangas com baixo peso ao nascer e prematuras apresentam
maior risco de morrer se comparadas as nascidas com peso maior ou igual a 2.500 gramas
e duragao da gestagao igual ou maior que 37 semanas®°®. Além disso, essas caracteristicas
também sdo fatores determinantes de maiores taxas de hospitaliza¢do, maior propensao ao
retardo de crescimento, déficit neuropsicologico pds-natal e baixo desempenho escolar™.

Em 2009, do total de criangas que morreram no periodo neonatal, 71,1% nasceram
com menos de 2.500 gramas e 69,6% eram prematuras.

No periodo analisado houve um aumento sucessivo da propor¢ao de baixo peso ao
nascer entre Obitos neonatais, em todos os portes de municipio, sendo os valores mais
elevados naqueles de maior porte (Figura 11).
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Figura 11 Proporgao (%) de baixo peso ao nascer (<2.500g) entre os 6bitos neonatais
segundo porte de municipio de residéncia. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

A proporg¢do de prematuridade entre os obitos neonatais se mantém praticamente
estavel, sendo maior a medida que aumenta o porte dos municipios (Figura 12).
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Figura 12 Proporcao (%) de prematuridade entre os ébitos neonatais segundo
porte de municipio de residéncia. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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A maior propor¢ao de prematuridade entre os dbitos neonatais em 2009 foi encontrada
nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, independentemente do porte dos municipios,
fato que pode estar relacionado a melhoria da coleta de informacao e investigacao dos
obitos infantis, o que torna os dados mais fidedignos (Figura 13).
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Figura 13 Proporcao (%) de prematuridade entre os ébitos neonatais segundo

porte de municipio e regido de residéncia. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Embora néo seja possivel estabelecer uma associagdo entre o parto cesdreo e o nas-
cimento de criangas prematuras, alguns estudos apontam que o aumento desse tipo de
parto, principalmente das cesareas programadas com interrup¢ao indevida da gravidez,
pode ocasionar o nascimento de criangas prematuras, aumentando o risco de morte in-
fantil'’. A evoluc¢ao da distribui¢do do tipo de parto entre os 6bitos neonatais prematuros
mostra que o percentual de cesarea, embora menor que o parto vaginal, apresenta um
incremento na tltima década (Figura 14).
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Figura 14 Proporcao (%) dos tipos de parto (vaginal e cesareo) entre
Obitos neonatais prematuros. Brasil, 2000 a 2009

R

J0 ] T ————————— e~ — — = = — — — o — — — o — — o — oo oo o oo

R e

% 50|« o o

D T T T T ———
10 - - o o L Ll
0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
— Vaginal 70,3 69,1 69,6 68,0 66,8 65,9 64,5 63,3 61,1 61,8
Cesdrio 29,7 309 30,4 32,0 33,2 34,1 355 36,7 389 38,2

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Em 2009, as trés principais causas de morte infantil (menores de um ano) concen-
traram-se nos capitulos XVI (Algumas afe¢oes originadas no periodo perinatal), XVII
(Malformagées congénitas e deformidades e anomalias cromossomicas) e X (Doengas
do aparelho respiratorio) da CID-10.

Para os 6bitos neonatais, 80% das causas de morte foram classificadas no capitulo X VI,
destacando-se desconforto respiratdrio do recém-nascido (P22), septicemia bacteriana do
recém-nascido (P36), transtornos relacionados a gestagao de curta duragdo e peso baixo
ao nascer NCOP (P07) e asfixia ao nascer (P21), que respondem por metade das causas
desse capitulo e estdo, na sua maioria, relacionadas com a prematuridade.

Algumas consideracoes sobre dbitos perinatais

Os 6bitos fetais somados aos neonatais precoces compdem os Obitos perinatais, im-
portante indicador que subsidia a avaliagao da qualidade prestada a gestagdo, ao parto e
ao recém-nascido. As mortes fetais compartilham as mesmas circunstincias e etiologia
das neonatais precoces, no entanto, muitas vezes sdo consideradas menos importantes
que as mortes que ocorrem depois do nascimento, implicando auséncia de politicas pu-
blicas e investimentos para sua redugdo. Esses obitos também sofrem influéncia do grau
de desenvolvimento econdmico e social do pais'=

Ainda sao poucos os estudos publicados sobre causas de 6bitos perinatais que tenham
abrangéncia nacional. Dessa forma, visto a necessidade de se conhecer melhor a real situ-
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acao desses Obitos no pais é urgente e necessaria a realizagao de novos estudos sobre esse
tema, para que as politicas de satude, ja em desenvolvimento, possam ser aprimoradas.

O baixo peso ao nascer e prematuridade sdo reconhecidamente fatores de risco
relacionados a mortalidade fetal e neonatal. Considerando-se que com uma adequada
atencdo, os fetos ou recém-nascidos com peso acima de 1500 gramas tém altas chances
de sobreviver e de ndo apresentar sequelas, é inadmissivel que ainda no Brasil, cerca de
30% dos 6bitos fetais e dos ocorridos nos primeiros 27 dias de vida tenham peso acima
de 2.500 gramas. Esse fato merece atengao dos gestores de satide, necessitando de andlises
mais aprofundadas e agdes concretas que privilegiem o bindmio mae-bebé".

De acordo com Victora, “uma aten¢ao pré-natal adequada pode reduzir a mortalidade
através da detecgdo e do tratamento de doengas maternas, do manejo da nutrigdo materna,
da vacinac¢éo contra o tétano e do aconselhamento contra o fumo e bebidas alcodlicas,
que contribuiriam para reduzir o nimero de mortes devidas a partos prematuros, baixo
peso ao nascer, sindrome de sofrimento respiratorio e problemas maternos®.

Nesse sentido, o compromisso firmado pelo Governo Brasileiro por intermédio da
Rede Cegonha, que consiste em “um conjunto de medidas que visa garantir a todas as
brasileiras, por meio do Sistema Unico de Satide (SUS), um atendimento adequado, seguro e
humanizado desde a gravidez, passando pelo pré-natal e o parto, até os dois primeiros anos
de vida do bebé”, é fundamental para a redu¢ao da mortalidade perinatal e materna no pais.

Mortalidade geral
Avaliacao da qualidade de dados

As reduzidas proporg¢des de preenchimento ignorado/em branco das variaveis da
DO idade, sexo e local de ocorréncia, evidenciam a boa qualidade dessa informagao. No
entanto, outras caracteristicas sociodemograficas carecem ainda de aprimoramento no
seu preenchimento, principalmente na variavel escolaridade, que apresenta 30,6% de nao
preenchimento para 6bitos com 15 anos ou mais de idade.

Em relagao a variavel ‘o médico que assina atendeu o falecido”, observa-se que quanto
menor o porte populacional do municipio maior a propor¢do de nao preenchimento.
Fato relacionado possivelmente a pouca informag¢ao sobre a importancia dessa variavel
para a avaliacdo e monitoramento das acdes desenvolvidas para a melhoria da atencio a
saude da populagao.

No que se refere aos 6bitos por causas externas, a variavel tipo de violéncia apresenta
13,9% de nao preenchimento. Fato possivelmente relacionado a ndo transcrigao dessa
informagdo para a DO pelo Instituto Médico Legal, responsavel por essa investigagao.
Chama atencéo que o ndo preenchimento dessa variavel é encontrado em maior propor¢iao
nos municipios com 500 mil ou mais habitantes. Quanto a fonte de informagdo, variavel
fundamental para investiga¢ao da morte nao natural, a propor¢ao de ndo preenchimento
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entre os 6bitos por causa externa é muito elevada no pais (32,3%), alcan¢ando 41,6% nos
municipios com 500 mil ou mais habitantes (Tabela 5).

Tabela5  Proporgao (%) de preenchimento ignorado ou em branco em
variaveis de importancia epidemiolégica dos 6bitos nao fetais,
segundo porte de municipio de ocorréncia. Brasil, 2009

Porte Populacional do Municipio de Ocorréncia

20.000 a 100.000 a
< 20.000 hab. | g9 999 hab,. | 499.999 hab. | =>00-000 hab.
0,2 0,3 0,4 0,5

Idade 0,4

Sexo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Raga Cor 7,2 4,9 7.1 8,2 7.1
Estado Civilt 5,9 6,1 6,2 6,3 5,2
Escolaridade’ 30,6 24,6 29,7 35,2 29,4
Local de Ocorréncia 0,3 0,6 0,5 0,2 0,1
Assinante atendeu o falecido 8,6 16,6 14,8 6,9 3,8
Tipo de Violéncia* 13,9 10,0 1.1 12,8 18,3
Fonte da Informacao* 32,3 26,1 25,2 29,5 41,6

1 para ébitos com =15 anos de idade
1 para ébitos por causa externa
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Caracteristicas dos 6bitos nao fetais

Ao analisar o padrio etario dos dbitos em 2000 e 2009, verifica-se: 1) uma redugéo
importante da proporgdo dos dbitos de menores de 10 anos; 2) um aumento da proporgao
dos 6bitos de 80 anos e mais; 3) a manutengao das diferencas segundo sexo, com maiores
proporgdes entre os homens nas idades menores que 60 anos, e mais expressivas entre 15 e
49 anos (Figura 15). Esse quadro corrobora a evolugdo da estrutura etaria da mortalidade
com reduc¢ao do risco de morte na infancia, aumento da longevidade da populagao e a
influéncia das causas externas na mortalidade adulta jovem masculina.

Essas mesmas observagoes podem ser aplicadas para os diferentes portes de municipios,
ressaltando-se que nos municipios com 500 mil ou mais habitantes acentua-se a reducao
da proporgao de dbitos nas idades mais jovens (<20 anos) e as diferengas entre os sexos.
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Figura 15 Mortalidade proporcional por sexo e faixa etaria segundo porte
de municipio de residéncia. Brasil e regides, 2000 e 2009
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A evolugdo da distribuigédo etaria dos 6bitos por raga/cor, entre 2000 e 2009, mostra
que, com excegdo da cor ou raga indigena, houve uma queda na propor¢io dos 6bitos nas
idades menores que dez anos, mais acentuada entre os de cor ou raga amarela. Em contra-
partida, destaca-se o aumento da proporgao de dbitos entre dez e 14 anos nos indigenas e
a manutencdo de elevadas propor¢des de dbitos a partir dos 15 anos, especialmente entre

os de cor ou raga preta e parda (Figura 16).

Mortalidade proporcional por raga/cor e faixa etaria sequndo

Figura16
porte de municipio de residéncia. Brasil 2000 e 2009
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Distribuicao de 6bitos por causas de morte, segundo idade e sexo
Em 2009, as principais causas de morte no pais foram as doencas do aparelho cir-
culatdrio, seguidas por neoplasias, causas externas e doengas do aparelho respiratorio,

representando mais de 60% dos dbitos (Tabela 6).

Tabela 6  NuUmero e proporgao (%) dos 6bitos por Capitulo CID-10. Brasil, 2009

IX.  Doencas do aparelho circulatério 320.074 29,0
1. Neoplasias (tumores) 172.255 15,6
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 138.697 12,6
X.  Doengas do aparelho respiratério 114.539 10,4
XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais no exame clinico e de laboratério 78.994 7.2
IV.  Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 66.984 6,1
XI.  Doencas do aparelho digestivo 56.202 5,1
. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 47.010 4,3
XVI. Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 25.367 2,3
VI.  Doencas do sistema nervoso 23.018 2,1
Subtotal* 1.043.140 94,6
Total** 1.103.088 100,0

* Total das dez primeiras causas de ébito
** Total de todas as causas de 6bito
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Porém, essa ordem nao se manteve por sexo e grupo de idade. Entre os homens pre-
valeceram os 6bitos por doengas do aparelho circulatério, causas externas e neoplasias,
nessa ordem. Entre as mulheres, os dbitos por doengas do aparelho circulatério, neoplasias
e doencas do aparelho respiratorio.

As neoplasias foram importantes causas de morte a partir dos cinco anos, tanto em
homens quanto em mulheres, sendo a primeira causa entre as mulheres de 40 a 59 anos.
Por outro lado, as doengas do aparelho respiratério foram mais frequentes nas faixas
etarias extremas (Tabelas 7a e 7b).

Os 6bitos de menores de 5 anos ocorreram principalmente por algumas afecgdes ori-
ginadas no periodo perinatal (50%) seguidas por malformagdes congénitas, deformidades
e anomalias cromossOmicas (17%) e doengas do aparelho respiratorio (7%). Essa ordem
¢ a mesma para ambos os sexos e com percentuais semelhantes.

Os 6bitos de pessoas de 5 a 39 anos foram devidos principalmente a causas externas.
No sexo masculino, elas representaram 70% dos 6bitos de 5 a 19 anos e 64% dos 6bitos
de 20 a 39 anos, enquanto que no sexo feminino, os percentuais foram de 36% e 23%
respectivamente. As neoplasias foram a segunda causa de 6bito para o sexo feminino
de 5a 39 anos e masculino de 5 a 19 anos. O Capitulo I da CID-10, que agrega algumas
doengas infecciosas e parasitarias, foi a terceira causa de 6bito masculino na faixa etaria
de 20 a 39 anos, com predominio de infec¢ao por HIV.
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A faixa etaria de 40 a 59 anos apresenta uma transi¢cdo. No sexo masculino a prin-
cipal causa de ¢bito foram as doengas do aparelho circulatério com 25% dos dbitos, as
causas externas apareceram em segundo lugar com 18% e neoplasias com 16%. No sexo
feminino, as principais causas de dbito foram as neoplasias (29%) e doengas do aparelho
circulatorio (28%).

Finalmente, os 6bitos de 60 anos e mais, em ambos os sexos, ocorreram pelas mesmas
causas e na mesma ordem, com percentuais semelhantes: doencas do aparelho circulatério
(37%), neoplasias (17%) e doengas do aparelho respiratério (13%).

Para todos os portes populacionais de municipio ndo houve diferenca na ordem de
importancia das trés primeiras causas de dbitos para ambos os sexos.

Tabela 7 Distribuicdo das trés principais causas de 6bitos, por
Capitulo CID-10 e grupos de idade. Brasil, 2009

a) Sexo Masculino

5a 19 anos 20 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais

Subtotal* 20.784 75 16.764 81 69.027 77 87.414 59 231.341 68
total** 27.865 100 20.821 100 89.766 100 147.933 100 341.551 100

b) Sexo Feminino

Subtotal* 16.479 75 4.576 57 15.440 53 53.630 65 216.899 66

total** 21.966 100 8.060 100 28.869 100 83.099 100 328.859 100

* Trés primeiras causas de 6bito na faixa etaria
** Todas as causas de Obito na faixa etaria
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Algumas doencas infecciosas e parasitarias
Neoplasias (tumores)

Doencas do sistema nervoso

Doencas do aparelho circulatério

Doencas do aparelho respiratério

Algumas afec. originadas no periodo perinatal
Malf. cong. deformid. e anomalias cromossémicas

Causas externas de morbidade e mortalidade
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Obitos nao fetais com causa mal definida

Como resultado do trabalho realizado na tultima década pelo Ministério da Sadde
para a melhoria da qualidade das informagoes do SIM, as causas de dbito mal definidas
se reduziram sobremaneira. Em 2000, o Brasil apresentou 14,3% de 6bitos com causa mal
definida, passando para 7,2% em 2009.

Essa redugdo se deveu principalmente a acentuada queda da propor¢ao de dbitos por
causas mal definidas nas regides Norte e Nordeste. Apesar do aprimoramento na quali-
dade das informagoes sobre mortalidade aferidos por esse indicador, persistem diferencas
segundo porte de municipio, sendo a propor¢do mais elevada naqueles de menor porte
(Figura 17).

Figura 17 Proporgao (%) de 6bitos ndo fetais com causa mal definida, por porte
de municipio e regido de residéncia. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Discussao

A andlise da qualidade dos dados coletados pelo SIM evidencia que, no periodo de
2000 a 2009, os esforgos realizados pelo Ministério da Satude e pelas Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude, no sentido de aprimorar a qualidade de suas informacdes tiveram
como resultado a melhoria da cobertura e completitude das variaveis coletadas por esse
Sistema. Destaque deve ser dado as informagdes sobre causas de morte que apresentaram
expressiva melhoria na sua defini¢do ao longo da década.

Assim, dada a abrangéncia nacional, a possibilidade de desagrega¢cdo municipal e a
qualidade de seus dados, o SIM pode ser considerado como a mais importante fonte de
informacgdes sobre mortalidade no pais, permitindo o monitoramento de programas na
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érea de satide no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e a avalia¢io dos possiveis
impactos de suas agoes.

No entanto, novos esfor¢os devem ser realizados no intuito de aprimorar ainda mais
esse sistema, especialmente no que tange a: 1) cobertura de dbitos fetais em todo o pais
e de dbitos nao fetais nas regides Norte e Nordeste, e 2) completitude das variaveis que
caracterizam os Obitos fetais e infantis, que descrevem a morte por causa e externa, e que
apresentam caracteristicas sociodemograficas dos dbitos, como a escolaridade.

Da mesma forma que encontrada nos nascimentos a questdo “onde morrem os
brasileiros” evidenciou que a ocorréncia dos 6bitos tem uma dindmica relacionada a
mobilidade da populagio e influenciada pela busca de uma melhor assisténcia a satude.
Esse fato foi mais evidente nos municipios menores e na Regido Nordeste. Em 2009, do
total de pessoas que faleceram fora do municipio de residéncia, 48,2% (120.387) também
morreram fora da sua regido de satude. Esse valor teve grande variagao entre as regioes
do pais, sendo 62,9% no Centro-Oeste, 61,9% no Norte, 56,6% no Nordeste, 45,4% no
Sudeste e 29,9% no Sul.

Os dados do SIM de 2009 confirmaram a tendéncia de queda do niimero de 6bitos
infantis em todas as categorias de portes municipais. Os ébitos infantis ocorridos antes
dos 28 dias de vida representaram 68% do total, situagdo encontrada em todos os muni-
cipios brasileiros.

A descrigdo do peso ao nascer para esses Obitos, assim como para os Obitos fetais,
revelou um alto percentual de peso superior a 2.500 gramas, indicando a necessidade
imperiosa de realizagao de agdes que qualifiquem a assisténcia a gestantes e seus recém-
-nascidos no Brasil, e que a adesdo dos gestores estaduais e municipais a iniciativa Rede
Cegonha, proposta pelo Governo Brasileiro para esse fim, é fundamental para que as
mulheres e criangas tenham o direito a saude, garantido no pré-natal, no momento do
parto e nascimento.

Da mesma forma, merece atengdo o incremento observado na proporcdo de dbitos
neonatais prematuros oriundos de parto cesareo. O monitoramento das tendéncias des-
se tipo de parto é importante, visto que realizacio da cesariana, sem indica¢gdo médica
precisa, expoe mulheres e bebés a maiores riscos.

A estrutura etdria dos 6bitos envelheceu com a redugéo importante da proporgdo de
6bitos em idades menores que 10 anos, em ambos os sexos. As diferencas entre os sexos
persistem, com maiores propor¢des de obitos nas idades adultas jovens entre os homens,
devido principalmente a causas externas. A partir dos 50 anos, as doengas do aparelho
circulatério foram responsaveis pela maioria das mortes em ambos os sexos. As neopla-
sias também aparecem como importante causa de morte em todas as idades a partir dos
cinco anos, mas, sobretudo, entre as mulheres de 30 a 49 anos. As doencas do aparelho
respiratorio sdo mais frequentes nas idades extremas, e as infec¢des por HIV tiveram
importancia como causa de 6bitos para homens e mulheres na faixa entre 20 e 29 anos.

Assim, esse capitulo buscou oferecer aos leitores, por intermédio de uma analise geo-
grafica do perfil de mortes no Brasil, informagdes que pudessem subsidiar o conhecimento
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sobre a mortalidade nos municipios e os desafios a serem enfrentados para a sua redugao
e melhoria da qualidade de satde dos brasileiros.
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Resumo

Objetivo: Estimar as coberturas dos sistemas de informagdes vitais nos municipios
brasileiros, com vistas a possibilitar a estimac¢ao direta de indicadores de mortalidade por
municipio e por Unidade da Federagéo.

Metodologia: Foi realizado um procedimento de busca ativa de 6bitos e nascidos
vivos (NV) em uma amostra de municipios localizados na Amazdnia Legal e no Nordeste,
estratificada por regido, porte populacional e nivel de adequagio das informagdes vitais.
Nos municipios pesquisados, foram calculados os fatores de corregao das informagoes de
obitos e NV. Para generalizar os resultados para todos os municipios brasileiros, foram
utilizados modelos estatisticos multivariados que relacionaram os fatores de correciao
encontrados na busca ativa a indicadores construidos com base nos dados informados.

Resultados: Entre os 129 municipios que realizaram a busca ativa, foram encontrados
13.863 obitos ndo fetais e 30.208 NV, com 40% dos 6bitos ja informados ao SIM, 26,3%
no municipio de ocorréncia do 6bito; 42% dos NV ja informados ao Sinasc, 29,3% no
municipio de ocorréncia de nascimento. Mais de 35% dos 6bitos e NV foram encontrados
em servigos de saude. Para o Brasil, a cobertura do SIM foi estimada em 93% enquanto
a do Sinasc ultrapassou 95%. Entretanto, entre os municipios pequenos e informagdes
de mortalidade inadequadas localizados no Nordeste e Amazonia Legal, apenas metade
dos 6bitos foi informada ao SIM.

Discussao: O estudo de busca ativa possibilitou identificar irregularidades locais no
fluxo das informagodes vitais, levando a concluir que esse tipo de estudo é fundamental
para propor intervencdes frente aos problemas observados.

Palavras-chave: sub-notifica¢do; busca ativa; informacoes vitais; Sistema de Infor-
magcao sobre Mortalidade; Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos; Brasil.

Introducao

Historicamente, o perfil de mortalidade, analisado por sexo, faixa de idade e causa de
o6bito, tem sido amplamente utilizado para descrever e comparar a situagao de saude dos
paises. Entretanto, a maioria das nagdes em desenvolvimento néo dispde de dados paraa
estimativa das taxas especificas de mortalidade com grau satisfatorio de confiabilidade'.

A dificuldade de obtengéao de estimativas fidedignas da mortalidade devido a limitagdes
nas fontes primarias de informagoes estimulou a elaboragao de procedimentos metodo-
légicos para a sua estimagdo. A partir de meados do século XX, a pesquisa demografica
dedicou-se a formulagido de técnicas de estimagéo indireta de indicadores de mortalida-
de, de forma a substituir as estimativas diretas, passiveis de graves erros em situagoes de
coberturas incompletas dos sistemas de informagoes vitais®

O desenvolvimento das técnicas de mensuragao indireta foi, originalmente, proposto
por Brass®. Tais métodos sdo baseados em relacionar propor¢des de filhos sobreviventes,
classificadas por grupo quinquenal de idade das maes, as probabilidades de morte do nas-
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cimento a diferentes idades na infancia, a partir da inclusdo de perguntas sobre o nimero
total de filhos nascidos vivos e o numero de filhos vivos atualmente (ou sobreviventes) nos
censos ou pesquisas por amostragem®*. A partir da década de 1970, em grande parte dos
paises da América Latina, tornou-se habitual incluir perguntas de carater retrospectivo
nos censos e pesquisas domiciliares, destinadas especificamente a mensuragéo indireta
da mortalidade®.

O procedimento original de Brass® sofreu adaptagdes ao longo dos anos, que se re-
ferem, principalmente, aos modelos de mortalidade e de fecundidade utilizados para a
conversao das proporgdes de filhos sobreviventes em probabilidades de morte. Algumas
dessas técnicas sdo as de Sullivan®, Trusell’, Preston & Palloni®. Adaptagdes posteriores
incluiram situa¢des de mortalidade varidvel com o tempo e relacionaram probabilidades
de sobrevivéncia dos filhos, categorizadas por grupos de idade da mae, a tendéncias
temporais da mortalidade infantil em anos anteriores a pesquisa’®*2.

Os métodos baseados em pesquisas domiciliares tém sido amplamente utilizados para
fornecer o nivel de mortalidade e, especificamente, da mortalidade infantil nos paises com
grande precariedade de registro de obitos. Entretanto, ndo tendo o carater de continui-
dade, peculiar aos dados de registro, esse tipo de metodologia ndo permite a avaliagao
imediata da efetividade de agdes e programas de saude em alguns grupos populacionais,
como aqueles dirigidos a diminui¢do da mortalidade infantil e materna®".

Outro problema é que a qualidade das estimativas depende fortemente do tamanho
de amostra, do desenho do estudo e da forma como ¢ conduzido o inquérito. Devido as
limitagdes no tamanho da amostra, as estimativas nao podem ser fornecidas em distintos
niveis de desagregacao geografica. Além disso, apesar dos estimadores serem provenientes
de amostras da populagao, sdo tratados como parametros populacionais, sem estimagao
do erro das estimativas médias e sem consideracgdo do efeito de desenho'*'°.

Estudos destacam, adicionalmente, a variabilidade das estimativas demograficas de
mensurac¢io indireta de acordo com o sistema de tdbuas-de-vida adotado como modelo*®
ou com o método de estimagao utilizado', o que dificulta a interpretacdo das tendéncias
temporais e o conhecimento do nivel real da mortalidade geral e infantil na populagdo
sob estudo™® .

Tendo em vista as limitagdes das técnicas demograficas baseadas em pesquisas por
amostragem para estimag¢do da mortalidade, alguns paises estao dirigindo esfor¢os a me-
lhoria dos seus sistemas de informagdes. No caso do Brasil, no que se refere as informagoes
vitais, o Ministério da Saude dispoe, atualmente, de dois sistemas de informacdes vitais:
o Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagao sobre Nas-
cidos Vivos (Sinasc). As informagdes sao disponiveis na internet, no nivel de municipio,
de 1979 a 2009 (www.datasus.gov.br, acessado em julho de 2010).

O reconhecimento da importancia do monitoramento das informagdes vitais e a
facilidade de acesso aos dados tém resultado no aumento substancial na cobertura e na
qualidade das informagdes de ambos os sistemas. Contudo, a persistente precariedade dos
dados em municipios das regides menos desenvolvidas do pais (regides Norte e Nordes-
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te) ainda ndo permite o calculo direto da mortalidade infantil em todas as Unidades da
Federac¢ao (UF), resultando na utilizagao das estimativas elaboradas por métodos demo-
graficos indiretos, baseadas em dados dos censos populacionais e das Pesquisas Nacionais
por Amostra de Domicilios (PNAD). Comparadas as estimativas realizadas em estados
e municipios que sdo capitais pelo método direto, onde as coberturas das informagdes
de 6bitos sdo reconhecidamente completas, tém mostrado inconsisténcias relevantes® ..

O Ministério da Satude tem realizado importante investimento para a melhoria das
informagdes vitais, tanto no que se refere a ampliacdo da cobertura como para aumentar
a qualidade das informagdes vitais*'. Experiéncias locais e regionais tém, igualmente,
contribuido para subsidiar o planejamento de estratégias nacionais para a melhoria dos
sistemas de informagdes do MS%, tais como a proposigao de integracdo dos dados do SIM
e Sinasc com o Sistema de Informagdes da Atengdo Bésicas (SIAB) no 4mbito local®. Além
disso, foram incentivados estudos de busca ativa de dbitos e nascimentos em distintas
localidades do pais®® %,

No ano de 2010, em projeto conjunto da Secretaria de Vigilancia em Satade (SVS/MS)
e da Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz/MS), foi conduzida uma pesquisa de busca ativa
de dbitos e nascimentos em uma amostra probabilistica de 133 municipios da Amazdnia
Legal e do Nordeste. O projeto teve o objetivo principal de estimar as coberturas dos
sistemas de informacdes vitais nos municipios brasileiros, com vistas a possibilitar a esti-
magao direta de indicadores de mortalidade por municipio e por Unidade da Federacao,
utilizando as informacoes do SIM e do Sinasc.

No presente artigo, apresenta-se a metodologia utilizada para a estimagdo das co-
berturas das informagdes de 6bitos e nascidos vivos, realizada a partir da andlise das
informagdes coletadas na pesquisa de busca ativa.

Metodologia

O projeto “Busca Ativa de Obitos e Nascimentos na Amazénia Legal e no Nordeste”
foi conduzido de setembro de 2009 a junho de 2010 e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Politécnica em Saude Joaquim Venancio da Fundagdo Oswaldo
Cruz. Todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa assinaram um termo de confiden-
cialidade e se comprometeram a manter o sigilo dos dados referentes as listas nominais
dos eventos vitais.

Na primeira etapa do projeto de busca ativa, foram analisadas as informag¢oes do SIM
e do Sinasc, no triénio 2005-2007, de todos os municipios localizados na Amazonia Legal
(estados da Regido Norte e Mato Grosso) e na Regido Nordeste. O método utilizado para
avaliar a adequacao das informagoes sobre mortalidade e nascidos vivos dos municipios
foi o desenvolvido por Andrade & Szwarcwald?.

Na segunda etapa, foi selecionada uma amostra probabilistica de 133 municipios,
estratificada por regido (Amazonia Legal; Nordeste), por categoria populacional (até
20.000 habitantes; 20.001 a 50.000 habitantes; 50.001 a 200.000 habitantes; mais de 200.000
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habitantes) e por adequagao das informagdes vitais (informagdes nio consolidadas; em
fase de consolidacao; consolidadas), constituindo 24 estratos. Em cada um dos estratos,
foram selecionados quatro a cinco municipios aleatoriamente. Todas as capitais foram
incluidas no estudo.

Nos municipios selecionados, foi realizado um processo de busca ativa de 6bitos e
nascimentos, para identificar tanto as declaragdes de nascido vivo (DNV) e de 6bito
(DO) emitidas e ndo informadas ao Sinasc e ao SIM, respectivamente, como também
os nascidos vivos e 6bitos para os quais ndo foram emitidas as respectivas DNV e DO.
A coleta de dados foi realizada com instrumento padronizado, compreendendo todos
0s nascimentos e Obitos, incluindo os Obitos fetais e nao fetais de menores de um ano
de residentes nos municipios selecionados, ocorridos entre os dias 1° de janeiro e 31 de
dezembro de 2008. Os 6bitos fetais foram incluidos na coleta para possibilitar a posterior
validagdo do tipo de 6bito.

Para a realizagdo do trabalho de campo, primeiramente, a SVS/MS forneceu uma lista
nominal de todos os nascidos vivos e 6bitos ocorridos no ano de 2008 de residentes nos
municipios selecionados. A lista nominal foi elaborada a partir dos nascimentos e 6bitos
informados ao Sinasc, SIM e Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH). Os dados cole-
tados, localmente, no processo de busca ativa, foram utilizados para completar as listas
nominais originais de ébitos e nascidos vivos.

Foram utilizadas as seguintes fontes de informagdes: cartorios; secretarias de agdo
social (Cadastro Unico dos Programas Sociais do Governo Federal - Bolsa Familia;
auxilio sepultamento; auxilio enxoval); hospitais; unidades basicas de saude; Servico de
Verificagio de Obitos (SVO) e Instituto Médico Legal (IML); servigos de transporte de
pacientes (ambulancias, SAMU, corpo de bombeiros); cemitérios oficiais e nao oficiais
(locais de sepultamento); funerarias; delegacias de policia; parteiras tradicionais; igrejas
e farmdcias. Foram investigados cartodrios e hospitais de cada municipio da amostra e dos
municipios vizinhos, onde ocorrem nascimentos e 6bitos daquele municipio.

Os dbitos ou nascimentos encontrados na busca ativa sem registro de ocorréncia nos
cartorios nem nas unidades basicas de saude e ndo informados a nenhum dos sistemas de
informacdes do Ministério da Satide (SIM, Sinasc, STH) foram confirmados nos domicilios.
Para tal, quando possivel, a equipe local identificou o endere¢o do falecido ou da mae
do nascido vivo e visitou o domicilio para confirma¢do do evento. Apds a confirmac¢io
do evento (nascimento ou dbito) no ano de 2008, por meio de entrevista consentida com
familiar no domicilio, foi preenchido instrumento padronizado com as informagoes
relativas as declaragdes de nascimento ou Obito, respectivamente.

Analise dos dados
Apés o processo de busca ativa de 6bitos e nascimentos, para calcular o fator de cor-

recdo dos 6bitos, foi realizado o relacionamento entre o banco de 6bitos encontrados na
busca ativa e o SIM nacional (consolidado até setembro de 2009), utilizando-se, além do
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numero da DO, outro cédigo de identificagao, composto pela combinagao entre o codigo
do municipio da busca ativa, o primeiro e ultimo nomes do falecido, e a data de dbito. No
caso de 6bitos infantis ou natimortos, o c6digo de identificagdo era formado pelo nome
damae. O cddigo de identificagdo foi utilizado, igualmente, para eliminar as duplicidades,
isso é, eventos encontrados em multiplas fontes.

Apés a eliminagdo dos 6bitos que ja constavam do SIM, foi calculado um fator de
correcdo de Obitos para todos os municipios amostrados, dado pela razao entre os 6bitos
informados ao SIM adicionados aos 6bitos encontrados na busca ativa que ndo constavam
do SIM. Matematicamente, o fator de corre¢do é dado por:

Fator de correcédo do total de dbitos = (6bitos encontrados na busca ativa e nio infor-
mados ao SIM + dbitos informados ao SIM)/ (6bitos informados ao SIM).

Da mesma forma, para calcular o fator de corre¢do dos nascidos vivos (NV), foi
realizado o relacionamento entre o banco de nascimentos encontrados na busca ativa e
o Sinasc nacional (consolidado até setembro de 2009), utilizando-se, além do nimero
da DNV, um cédigo de identificagdo composto pela combinagao entre o c6digo do mu-
nicipio da busca ativa, o primeiro e ultimo nomes da mae do nascido vivo, e a data de
nascimento. Analogamente, foi calculado um fator de corregdo de NV, considerando os
NV néo informados ao Sinasc, dado por:

Fator de corre¢do de NV= (NV encontrados na busca ativa e nao informados ao Sinasc
+ NV informados ao Sinasc)/ (NV informados ao Sinasc).

Para a generalizagdo do processo de busca ativa e estimagao dos fatores de corregao do
total de dbitos e NV para todos os municipios brasileiros, foram avaliadas, primeiramente,
as informacoes do SIM e do Sinasc, no ano de 2008. Para a analise das informacoes de
mortalidade, utilizou-se como indicador de cobertura o coeficiente geral de mortalidade
padronizado por idade (CGMP), considerando a populagao do Brasil projetada para o
ano de 2008 como padrio. Para os nascimentos, a analise foi baseada na razao entre nas-
cidos vivos informados e esperados (RZNV), sendo o nimero esperado de NV estimado
em fun¢ao da populagiao menor de um ano projetada para o ano de 2008. Por meio das
distribui¢des desses dois indicadores nos municipios das oito Unidades da Federagao
que tém informagdes vitais consideradas adequadas®, foram estabelecidos critérios para
classificar os municipios dos demais estados quanto a adequagao das informagoes de obi-
tos e nascimentos, por categoria populacional. Os pontos de corte para a classificagdo do
municipio em rela¢ao ao nivel de adequagao das informagdes (insuficiente; insatisfatorio;
adequado) foram definidos, respectivamente, pelos percentis 5% e 20%.

Para a estimacéo do fator de corre¢ao do total de dbitos, os municipios brasileiros foram
agregados por regido/UF (Amazonia Legal; Nordeste; e cada uma das demais UF) e cate-
goria de porte populacional. Em cada agregado, entre os municipios com informagoes de
oObitos adequadas, foi estimada a mediana do coeficiente de geral de mortalidade (CGMP).
Para todos os municipios com nivel de adequagio néo satisfatério das informagoes de
obitos, foi estimada a razdo entre o CGMP do municipio e o valor mediano no respectivo
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agregado, como uma primeira aproximacao da cobertura de dbitos. Foi realizado, entao,
um ajuste pela fungéo logistica:

Logito (RZCGMP)=LN (RZCGMP/ (1- RZCGMP)= a + .CGMP, onde LN representa
logaritmo neperiano, a ¢ o intercepto (constante), 3 é o coeficiente angular da regressao e

RZCGMP = CGMP/ (Valor mediano do CGMP do agregado), se o municipio tem
informagdes de dbitos inadequadas,

RZCGMP = 1, se o municipio tem informagdes de 6bitos adequadas.

A regresséo linear tendo como variavel resposta o logaritmo do fator de corregdo de
o6bitos obtido na amostra de municipios da busca ativa e como variavel independente-
mente o logaritmo da razio do CGM ajustada pela fungao logistica, possibilitou calcular
os fatores de correcao do total de 6bitos para todos os municipios brasileiros. No caso
de insuficiéncia do fator de correcdo, isso é, quando o CGMP multiplicado pelo fator de
corregao estimado continuou menor do que o limite critico inferior de adequagio das
informag¢des de mortalidade, o CGMP corrigido foi estimado pelo valor mediano do
CGMP no respectivo agregado.

De modo similar, para a estimacdo do fator de corre¢do dos NV, foi estimada a razao
entre o nimero de NV informados e esperados (RZNV), como definida anteriormente,
para todos os municipios com nivel insatisfatorio de adequagao das informagdes de NV.
Ajustou-se, entdo, um modelo de regressao linear, considerando-se como variavel resposta
o logaritmo dos fatores de correcdo de NV encontrados nos municipios da busca ativa
e como variaveis independentes a RZNV e o nivel de adequagdo das informacdes sobre
nascimentos. No caso de insuficiéncia do fator de corregdo, isso é, quando a razao entre o
numero corrigido de NV e o niimero esperado continuou menor do que o limite inferior de
adequagao das informagdes, o numero corrigido de NV foi estimado pelo valor esperado.

Apos a estimagdo dos fatores de corregdo do total de dbitos e de NV, foram calculados
os valores corrigidos para todos os municipios brasileiros. Os fatores de corre¢ao por UF e
outras agregagoes geograficas foram calculados a partir da razao entre a soma dos valores
corrigidos e a soma dos informados. Nas oito Unidades da Federagdo com informagdes
vitais adequadas segundo os critérios da RIPSA%, tanto o coeficiente geral de mortalidade
como a taxa de natalidade foram calculados sem correciao dos dados informados ao SIM
e ao Sinasc, respectivamente.

Resultados

Dos 133 municipios selecionados, 129 realizaram o processo de busca ativa. Para
esses municipios, o total de 6bitos informado ao SIM em 2008 foi de 123.013 e o total de
nascimentos informado ao Sinasc foi de 424.348.

Na busca ativa, foram encontrados 13.863 dbitos néo fetais e 30.208 nascidos vivos
(NV). Da totalidade de 6bitos encontrados, 40% ja haviam sido informados ao SIM, 26,3%
no municipio de ocorréncia do 6bito, 13,2% em outro municipio da UF de residéncia e
0,5% em outra UF (Tabela 1). Em comportamento semelhante, 42% dos nascimentos ja
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haviam sido informados ao Sinasc, sendo 29,3% no municipio de ocorréncia de nasci-
mento (Tabela 2).

Tabela 1 Distribuicdo dos 6bitos encontrados na busca ativa segundo
informacao ao SIM. Regido Nordeste e Amazonia Legal, 2008

Resultado da Busca Ativa — %

Nao informado ao SIM 8.312 60,0
Informado ao SIM no municipio de ocorréncia 3.653 26,3
Informado ao SIM na UF de residéncia, em outro municipio 1.823 13,2
Informado ao SIM em outra UF 75 0,5
Total 13.863 100,0

Tabela 2 Distribuicdo dos nascidos vivos encontrados na busca ativa segundo
informacao ao Sinasc. Regido Nordeste e Amazénia Legal, 2008

Resultado da Busca Ativa _ %

N&o informado ao Sinasc 17.527 58,0
Informado ao Sinasc no municipio de ocorréncia 8.860 29,3
Informado ao Sinasc na UF de residéncia, em outro municipio 3.328 11,0
Informado ao Sinasc em outra UF 503 1,7
Total 30.208 100,0

Na Tabela 3, estao dispostos os 6bitos encontrados na busca ativa por fonte da infor-
magao. Devido a multiplicidade de fontes onde foram buscados e encontrados dbitos
nao informados ao SIM, para a apresentacao dos dados, as fontes de informagao foram
hierarquizadas da seguinte forma: hospitais e outros estabelecimentos de satde (clinicas,
unidades de emergéncia); cartdrios; unidades basicas de satide (UBS); IML e SVO; cemi-
térios oficiais e nao oficiais; funerdrias; secretaria de agdo social; outras fontes. Ou seja, se
um 6bito foi encontrado em um hospital e em um cartdrio, ele foi classificado na categoria
correspondente a hospital. Observa-se que 35,5% dos dbitos foram encontrados dentro do
sistema de saude, incluindo os hospitais e outros estabelecimentos de saide (26,4%), UBS
(4,3%) e IML/SVO (4,8%). Nos cartorios, foram encontrados 31,1% dos dbitos. Chama a
aten¢do que grande proporgao (28%) foi encontrada em cemitérios (16,5%) e funerarias
(11,5%), 6bitos esses que nao tinham registro nos hospitais nem em cartérios. Quanto
aos nascimentos, a principal fonte de informagdes foi constituida dos hospitais (51,5%)
seguida pelos cartorios (42,2%). No cadastro do Programa Bolsa Familia, foram achados,
adicionalmente, 3,3% dos NV.
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Tabela 3 Distribuicdo de ébitos e nascidos vivos encontrados na busca ativa segundo
a fonte de informacgdo. Regido Nordeste e Amazdnia Legal, 2008

Nascidos Vivos

I B B

Hospitais e outros estabelecimentos de satde 2.196 26,4 9.027 51,5
Cartorios 2.588 31,1 7.397 42,2
Unidades basicas de saude 355 4,3 350 2,0
IML/SVO 402 4,8 - o
Cemitérios 1.368 16,5 - °
Funerarias 960 1,5 - -
Secretaria de Acao Social 83 1,0 578 3,3
Outros 360 4,3 175 1,0
Total 8.312 100,0 17.527 100,0

Entre os 129 municipios que participaram do estudo, a média do fator de corre¢ao
de 6bitos foi de 1,26, com amplitude de variagdo de 1 a 3,44, sendo que 20% dos muni-
cipios apresentaram fator de corre¢ao maior do que 1,4 (Tabela 4). O valor mediano de
1,13, bem menor do que a média, indica uma distribuigao ndo simétrica dos fatores de
corre¢dao, mostrando que alguns municipios das regides Norte e Amazonia Legal ainda
tém cobertura do SIM muito baixa. Ja entre os nascimentos, o fator de correcio foi bem
inferior, com valor médio de 1,07. A variabilidade foi também menor, com desvio padrao
de 0,09 e valor maximo de 1,68, indicando uma distribui¢do menos desigual.

Tabela 4 Estatisticas descritivas dos fatores de correcdo de 6bitos e nascidos vivos
encontrados na busca ativa. Regido Nordeste e Amazonia Legal, 2008

I I N

Média 1,26 1,07
Mediana 1,13 1,04
Desvio padrao 0,40 0,09
Minimo 1,00 1,00
Maximo 3,44 1,68
1° Quintil 1,03 1,01
2° Quintil 1,08 1,03
3° Quintil 1,20 1,06
4° Quintil 1,39 1,11

Na Figura 1, apresentam-se os resultados da regressao linear entre os fatores de cor-
recdo estimados pelas informagoes de Obitos coletadas na pesquisa de busca ativa e o
fator de corre¢do dado pelo inverso da razao entre o CGMP e o valor mediano do estrato
(RZCGMP), apo6s ajuste pelo modelo logistico. O coeficiente angular (B) proximoa 1 eo
coeficiente de correlagio alto e significativo (r=0,983), mostram que a cobertura estimada
pelos dados do SIM, utilizando-se os critérios de adequagao das informagoes de o6bitos,
funcionou como uma boa proxy para a cobertura das informagoes de mortalidade.
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Figura 1 Ajuste do modelo de regressao linear entre os fatores de correcao obtidos
na busca ativa de 6bitos e os fatores de correcdo obtidos pela razdo
entre o coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade e o valor
mediano (RZCGMP), ajustados pelo modelo logistico. Brasil, 2008
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Fator de correcdo obtido pelo modelo logistico

Modelo de regressao:

y=-0,108 + 1,066.x, onde

y= fator de correcéo estimado pela busca ativa

x=fator de correcao estimado pela RZCGMP, ajustado pelo modelo logistico.
R? = 0,966 e r=0,983

O modelo de regressao, apresentado na Tabela 5, mostra o efeito inverso e significativo
da razdo entre o numero informado e o esperado de NV sobre o fator de corre¢do estimado
pela busca ativa de nascimentos, ou seja, quanto mais o numero de NV se aproxima do
esperado, tanto maior ¢ a cobertura de NV e menor ¢ o fator de correcao de NV. Adi-
cionalmente, houve um efeito positivo e significativo do nivel insuficiente de adequagao
entre os municipios com informagdes do Sinasc nao consolidadas.
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Tabela 5  Resultados do modelo de regressao entre os fatores de correcao
obtidos na busca ativa de nascidos vivos e o logaritmo da razao
entre NV informados e esperados (RZNV). Brasil, 2008

Constante 0,957 p<0,001
Logaritmo (RZNV) -0,755 p<0,001
Nivel insuficiente de adequacao das informagoes de NV 0,359 p<0,001
Coeficiente de correlacao mdltipla (r) 0,867 p<0,001

Os modelos de regressao linear apresentados, respectivamente, na Figura 1 e na Tabela
5, foram utilizados para estimar os fatores de correcao do total de 6bitos e de nascidos vivos
em todos os municipios brasileiros. A agregacao das informagdes municipais corrigidas
possibilitou a estimagdo dos fatores de corregao por estrato considerado na busca ativa
de eventos vitais (Tabela 6). Em relacao aos 6bitos, a comparagdo por regido mostra que
o fator de correcao encontrado na Amazdnia Legal é ligeiramente superior (1,18) ao do
Nordeste (1,15), correspondendo as coberturas de 84,5% e 87,1%, respectivamente.As
estimativas variaram de 1,06 a 1,91, sendo que as maiores corre¢des foram obtidas entre
os municipios de pequeno porte populacional, com nivel insuficiente de adequagdo das
informagdes vitais. Nas duas regides, os fatores de correcdo obedecem ao mesmo padrao
para todas as categorias de tamanho populacional: quanto pior o nivel de adequagao das
informagdes vitais, mais elevado é o fator de corregao.

No que se refere aos NV, percebe-se que as informagoes do Sinasc tém melhor nivel
de adequagdo que as do SIM, tanto para a totalidade das regides como por estrato (Ta-
bela 6). Mesmo nos estratos com informagoes vitais ndo consolidadas, as coberturas sao
superiores a 75%, e os gradientes por nivel de adequagdo das informagdes e por porte
populacional sdo bem menos acentuados.

Utilizando-se os valores preditos dos fatores de corre¢do do total de 6bitos por muni-
cipio brasileiro obtidos por meio do modelo de regressdo apresentado na Figura 1, foram
calculados os fatores de corre¢do e as coberturas do SIM em todas as UF (Tabela 7). A
cobertura do SIM no Brasil foi estimada em 93%, sendo muito proxima a 100% no Sul
e Sudeste, e maior do que 90% no Centro-Oeste. A menor cobertura foi encontrada no
estado do Maranhao, de 76%. Outros estados da Regido Nordeste, entretanto, ja alcan-
¢am coberturas maiores do que 90%. As UF localizadas na Regiao Norte, na sua maioria,
apresentaram valores menores, mas sempre superiores a 80%. Os resultados para NV
mostram uma homogeneidade bem maior dos fatores de corre¢cdo de NV por UF, com
todos os estados apresentando coberturas préximas ou superiores a 90%, incluindo os
das regides Norte e Nordeste.

Na Tabela 7, sdo apresentados, igualmente, o coeficiente geral de mortalidade (por
1000 habitantes) por UE, sem e com a corregdo obtida na busca ativa de ébitos. No Brasil,
0 CGM passa de 5,7 a 6,1 por 1000, no Nordeste de 5,2 a 6,0, enquanto no Norte de 4,0 a
4,8. A taxa de natalidade sofre poucas alteragoes, e passa de 15,7 a 16,4.
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Tabela 6 Fatores de correcao e coberturas (%) de 6bitos e nascidos vivos por estrato
considerado na busca ativa. Regido Nordeste e Amazonia Legal, 2008

Porte populacional el GhE
pop informacoes vitais | Fator de Cobertura Fator de Cobertura
Correcao (%) Correcao (%)

Insuficiente 1,85 54,2 1,33 75,0
Insatisfatorio 1,17 85,2 1,14 88,0
Até 20.000
Adequado 1,10 91,0 1,04 95,9
Total 1,26 79,7 1,15 87,2
Insuficiente 1,86 53,7 1,28 78,3
Insatisfatorio 1,12 89,3 1,08 92,4
20.001-50.000
Adequado 1,08 92,5 1,04 96,4
Total 1,37 72,7 1,16 86,1
Insuficiente 1,44 69,6 1,12 89,0
. Insatisfatério 1,08 92,6 1,05 95,4
Amazénia Legal  50.001-200.000
Adequado 1,06 94,1 1,04 96,3
Total 1,19 84,2 1,08 93,0
Insuficiente - - - -
. Insatisfatorio 1,06 94,1 1,04 96,2
Mais de 200.000
Adequado 1,06 94,1 1,04 96,4
Total 1,06 94,1 1,04 96,3
Insuficiente 1,68 59,4 1,23 81,4
Total Insatisfatério 1,08 92,5 1,06 94,7
ota
Adequado 1,08 92,9 1,04 96,3
Total 1,18 84,5 1,09 91,3
Insuficiente 1,91 52,3 1,26 79,5
i Insatisfatério 1,20 83,3 1,10 91,2
Até 20.000
Adequado 1,10 90,7 1,05 95,2
Total 1,22 81,8 1,10 91,0
Insuficiente 1,52 65,7 1,15 87,2
Insatisfatério 1,12 89,5 1,06 94,1
20.001-50.000
Adequado 1,08 92,6 1,05 95,7
Total 1,21 82,4 1,09 92,1
Insuficiente 1,28 78,1 1,14 88,0
Insatisfatdrio 1,09 91,6 1,05 95,4
Nordeste 50.001-200.000
Adequado 1,06 94,1 1,04 96,0
Total 1,12 89,0 1,07 93,2
Insuficiente 1,10 91,3 1,1 89,7
X Insatisfatério 1,07 93,4 1,04 96,1
Mais de 200.000
Adequado 1,06 94,0 1,04 95,8
Total 1,07 93,4 1,04 95,8
Insuficiente 1,47 68,1 1,16 86,0
Insatisfatério 1,10 91,2 1,05 94,9
Total
Adequado 1,08 92,6 1,05 95,6
Total 1,15 87,1 1,07 93,2
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Tabela 7 Fatores de correcao e coberturas (%) estimados de ébitos e nascidos vivos,
coeficientes geral de mortalidade (CGM) sem e com correcéo, taxas de natalidade
(TNAT) sem e com corregao por Unidade da Federacao (UF) e regido. Brasil, 2008

de Correcao (%) corrigido | de Correcao (%) corrigida

Rondénia 1,18 84,8 a1 4,8 1,09 92,0 17,6 19,1

Acre 1,12 89,6 4,1 4,6 1,05 95,4 25,8 27,1

Amazonas 1,21 82,5 3,8 4,6 1,11 89,9 22,4 24,9
Roraima 1,15 86,9 3,5 4,0 1,07 93,8 23,9 25,4
Para 1,22 81,9 4,1 5,0 1,11 90,1 20,7 23,0
Amapa 1,23 81,3 3,4 4,1 1,07 93,1 24,1 25,8
Tocantins 1,16 85,9 4,4 5.1 1,07 93,6 19,2 20,5
R. Norte 1,20 83,1 4,0 4,8 1,10 91,0 211 23,2
Maranhéo 1,31 76,5 4,0 5.2 1,1 90,0 20,1 22,3
Piaui 1,14 87,3 5,1 5.8 1,06 94,4 17,2 18,2
Ceara 1,14 87,9 5,2 5,9 1,07 93,2 16,2 17,4
Rio G. do Norte 1,18 84,7 5,0 5,9 1,08 92,8 16,1 17,4
Paraiba 1,11 89,7 6,1 6,8 1,06 94,1 16,7 17,8
Pernambuco 1,07 93,2 6,2 6,7 1,06 94,6 16,8 17,8
Alagoas 1,09 91,4 5,3 5,9 1,06 94,2 18,9 20,1

Sergipe 1,09 91,6 5,1 5,5 1,05 95,5 18,2 19,1

Bahia 1,18 84,9 5.1 6,0 1,08 93,0 16,0 17,2

R. Nordeste 1,15 87,1 5.2 6,0 1,07 93,2 171 18,3

Minas Gerais 1,11 89,9 5,8 6,5 1,06 94,3 13,5 14,4
Espirito Santo 1,02 98,3 6,0 6,0 1,00 99,8 15,1 15,17
Rio de Janeiro 1,00 99,8 7.7 7.7 1,01 99,3 13,8 13,8™
Sao Paulo 1,02 98,5 6,2 6,2" 1,00 99,7 14,9 14,9™
R. Sudeste 1,03 96,7 6.4 6,5 1,02 98,3 14,3 14,5
Parana 1,02 97,8 6,2 6,2" 1,02 98,4 14,7 14,77
Santa Catarina 1,07 93,1 5,3 53" 1,00 99,6 14,1 14,17
Rio G. do Sul 1,03 96,9 7.0 7.0° 1,03 97.1 12,8 12,8™
R. Sul 1,04 96,5 6,3 6,3" 1,02 98,2 13,8 13,8™
Mato G. do Sul 1,02 98,5 5,6 5,6 1,01 98,9 17,4 17,4~
Mato Grosso 1,10 90,9 4,7 5,2 1,07 93,5 17,0 18,2

Goias 1,10 90,5 5,2 57 1,08 92,2 15,1 16,4
Distrito Federal 1,00 100,0 4,2 4,2 1,00 100,0 18,0 18,0
R. Centro-Oeste 1,07 93,4 5,0 53 1,05 95,1 16,4 17,2

Brasil 1,08 93,0 57 6,1 1,05 95,6 15,7 16,4

" Calculados sem correcdo dos dados informados ao SIM
" Calculados sem correcdo dos dados informados ao Sinasc

No que diz respeito ao nivel de adequagdo das informagdes vitais, a maior homoge-
neidade do Sinasc em comparagao ao SIM pode ser constatada, igualmente, pela andlise
das figuras 2 e 3. Embora a cobertura do SIM no Brasil como um todo tenha atingido
93%, a Figura 2 mostra a persistente desigualdade na informag¢ao da mortalidade: 30%
dos municipios brasileiros ainda tém coberturas de ébitos menores do que 80%, sendo
a maioria localizados nas regides Norte e Nordeste. J& a andlise do mapa tematico da
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cobertura do Sinasc por municipio do Pais (Figura 3) mostra que os municipios que tém
coberturas de NV inferiores a 80% sdo bem menos frequentes. Nota-se, porém, avancos
importantes na informagao dos eventos vitais: sdo raros os municipios que tém coberturas
menores do que 50%, para ambos os sistemas SIM e Sinasc.

Figura 2 Distribuicdo dos municipios segundo a cobertura
das informacgbes de ébitos. Brasil, 2008

Legenda
W < 50%
[ 50-80%
[ 80-90%
90 - 95%
> 95%
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Figura 3 Distribuicdo dos municipios segundo a cobertura das
informacgoes de nascidos vivos. Brasil, 2008

Legenda
B <50%
[ 50 - 80%
[ 80-90%
90 - 95%
> 95%

Discussao

A disponibilidade de sistemas de informagoes acessiveis e confiaveis é essencial para
o planejamento de agdes efetivas para a melhoria da situagdo de satde. Nesse sentido, a
subnotificagdo de eventos vitais é uma grave restricdo ao monitoramento de varios indi-
cadores epidemiolédgicos, como as taxas de mortalidade especificas por idade e causa. Ao
analisar o perfil de morbimortalidade por doengas nao transmissiveis no Brasil, Schmidt
e colaboradores® mostraram a importancia em corrigir os dados de mortalidade para
avaliar, de maneira adequada, as tendéncias geograficas dos indicadores ao longo do tempo.
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No Brasil, diante da cobertura incompleta dos sistemas de informagoes vitais em alguns
estados do Norte e do Nordeste, os métodos demograficos indiretos tém sido utilizados
para corrigir as estimativas dos indicadores de mortalidade na maioria da Unidades da
Federa¢ao. A analise da série temporal da cobertura estimada do SIM para o Brasil no
periodo 2000-2007 mostra flutuacdes ao redor de 90%, com pico maximo em 2004 e
decréscimo nos anos posteriores®’. De acordo com essas estimativas, entre 2004 e 2005,
a cobertura do SIM diminuiu mais de dois pontos percentuais em varios estados.

Essa tendéncia, em sentido contrario aos investimentos do MS para melhorar a cober-
tura dos sistemas de informacdes vitais € mais uma evidéncia dos limites das técnicas de
mensuragao indireta, mesmo em agregados de grande porte populacional, como os estados
brasileiros. A utilizagdo de outras metodologias de aferi¢io de sub-registro tem mostrado,
por outro lado, avangos inquestionaveis na melhoria da cobertura das informagdes vitais
em algumas UF'>2"32, consistentes aos achados do presente estudo.

Adicionalmente, em virtude da persistente desigualdade na informagao dos eventos
vitais, é necessario conhecer e investigar o contexto onde os dados sdo produzidos, o
municipio. A estratégia utilizada de busca ativa de 6bitos e nascimentos em uma amostra
probabilistica de municipios nas regides com maior precariedade das informagoes de
obitos e nascimentos mostrou-se frutifera, tanto no que se refere ao entendimento dos
problemas existentes na operacionaliza¢ao dos sistemas de informagdes SIM e Sinasc
que acarretam o sub-registro das informagoes vitais, como também para a estimagdo dos
fatores de correcio dos dados vitais em todos os municipios brasileiros.

A busca ativa de 6bitos tem sido praticada por alguns pesquisadores para identificar
eventos ndo informados ao sistema de saude”** %, Os resultados do presente estudo
ressaltaram o potencial de algumas dessas fontes, sobretudo os cartdrios e hospitais e outros
estabelecimentos de saide no resgate de 6bitos e nascimentos hospitalares. E importante
destacar que o grande percentual de ébitos e NV provenientes de fontes oficiais, como
os hospitais e cartorios, e ndo informados aos sistemas do MS, esta relacionado nio sé a
problemas no registro dos eventos, resultando na nao emissao da DO e da DNV, como
também ao fluxo das declaragdes emitidas?. Por outro lado, as dificuldades de acesso a
servicos de saide e cartorios estabelecem a importancia da pesquisa de 6bitos em fontes
alternativas, que mostraram, no caso do presente estudo, participacdo consideravel na
captagdo de Obitos, como os cemitérios e funerarias.

Problemas no fluxo das declaragdes de 6bito e nascimentos ficaram, igualmente, niti-
dos. Os achados mostraram que cerca de 20% dos 6bitos e nascimentos sdo informados
no municipio de ocorréncia do evento. Esse é um resultado que merece aten¢do, uma vez
que os municipios pdlos, que importam eventos, terdo taxas sobre-estimadas enquanto
os municipios que exportam eventos terdo taxas subestimadas®.

Ja em relagdo a estimativa dos fatores de corre¢do, o método utilizado permitiu gene-
ralizar os resultados obtidos na amostra para todos os municipios brasileiros por meio
de modelos estatisticos que relacionaram os fatores de corre¢éo observados a indicadores
construidos com base nos dados informados. Os coeficientes de correlagao altos e signi-
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ficativos corroboraram os critérios propostos, anteriormente, para verificar a adequagao
das informagdes vitais®®. Além disso, os resultados se mostraram consistentes nos oito
estados para os quais as coberturas do SIM e do Sinasc sao consideradas completas®.

Os resultados relativos a cobertura do SIM mostram, sem duvida, a melhora na co-
bertura do sistema®*. Para a totalidade do Brasil, a cobertura alcangou 93%. Entretanto,
um conjunto de municipios do territdrio brasileiro ainda apresenta grande precariedade
das informacoes de mortalidade. Reflexo de um panorama desigual, entre os municipios
com menos de 20 mil habitantes e informagoes de mortalidade inadequadas localiza-
dos no Nordeste e Amazonia Legal, apenas a metade dos dbitos é informada ao SIM.
Opostamente, a analise dos resultados relativos ao Sinasc revelou um sistema bem mais
homogéneo, onde apenas uma minoria de municipios ndo informa, adequadamente, as
informagdes de nascimentos.

O estudo de busca ativa trouxe a oportunidade de examinar as informagdes de 6bitos
e nascimentos em todos os municipios brasileiros, propiciando examinar a qualidade da
informagéo e identificar irregularidades locais. As rapidas mudancas demograficas e de
saude ocorridas levam a concluir que esse tipo de estudo ¢ fundamental para distinguir
diferentes estagios de implementacao dos sistemas de informagdes no nivel de municipios
e propor intervengdes diante dos problemas observados.

Adicionalmente, tendo em vista que o processo de busca ativa foi desenvolvido por
equipes constituidas por colaboradores das secretarias municipais e estaduais, uma con-
tribuicdo complementar desse trabalho foi a constru¢ao de uma metodologia que pode
ser continuada ou replicada em outros municipios, fazendo com que a busca ativa seja
incorporada na rotina dos mesmos. Como discutido por Almeida et al.”*, em muitos
municipios brasileiros, as DO sao coletadas apenas nos cartérios de registro civil, apesar
das politicas atuais que enfatizam a implementagdo de busca ativa nos servigos de satude.

A despeito das grandes vantagens na utilizagdo de processos de busca ativa para
corrigir as informacodes e detectar os problemas no nivel local, devem ser também apon-
tadas as limitagoes desse método. A busca de eventos depende de varios fatores como
a extensdo da area de busca ativa, o nimero de estabelecimentos de satde, cartérios e
outras fontes de informagdes a ser percorrido, e até mesmo o vigor com que a equipe de
campo se dedica a procura dos eventos. No caso de municipios grandes e capitais, se, por
um lado, o material a ser investigado é trabalhoso e extenso, a perda de uma informagao
nao afeta muito os resultados. Inversamente, quando se trata de municipios de pequeno
porte populacional, a pesquisa é mais facil, porém a falta de captag¢do de um evento pode
afetar, substancialmente, as estimativas. Para minimizar esses problemas, os valores en-
contrados nos municipios amostrados nao foram usados, individualmente, para corrigir
as informagdes, mas apenas para fundamentar a modelagem estatistica aqui utilizada na
estimac¢ao dos fatores de corregio.
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Resumo

Objetivo: Estimar o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) nos municipios bra-
sileiros, por meio das informacdes coletadas no projeto de busca ativa realizado em uma
amostra de municipios da Amazonia Legal e do Nordeste.

Metodologia: Com base nas informagdes captadas pela busca ativa, foi calculado
um fator de corregao de 6bitos infantis. Para estimar o CMI para todos os municipios
brasileiros, foi utilizado modelo de regressao linear que relacionou os fatores de corregao
encontrados na busca ativa a indicadores construidos por meio dos dados informados.
No caso de insuficiéncia da corregiao, o CMI foi estimado por indicadores socioecono-
micos e de saide.

Resultados: A cobertura de dbitos infantis foi de 69,4% na Amazonia Legal e de
73,1% no Nordeste. Os fatores de corre¢ao variaram de 1,08, entre os municipios grandes
localizados na Amazonia Legal e nivel satisfatorio das informagoes vitais, a 3,27, entre
os municipios pequenos situados no Nordeste e informacdes vitais inadequadas. Apos
corrigir as informagdes de 6bitos infantis e de nascidos vivos, o CMI variou de 17,2 a 36,6
por 1000 NV por estrato considerado no estudo de busca ativa. No Brasil, a estimativa foi
de 17,6 por 1000 NV, variando de 12,6 a 23,1 nas regides Sul e Norte, com desigualdades
bem mais acentuadas no nivel de municipio.

Discussao: Osachados mostraram que a sub-notificagdo de dbitos infantis permanece
como um desafio a ser enfrentado. As questoes metodologicas que envolvem a estimagao
do CMI por municipio requerem ainda aprofundamento em unidades geograficas de
pequeno porte e precariedade de registros dos eventos vitais.

Palavras-chave: subnotifica¢do; busca ativa; mortalidade infantil; Sistema de Infor-
magcao sobre Mortalidade; Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos; Brasil.

Introducao

Nos ultimos 30 anos, o Brasil passou por sucessivas mudangas em termos de desen-
volvimento socioecondmico, urbaniza¢io e assisténcia a satde. O aumento do nivel so-
cioecondmico e da urbanizacido, a melhoria do nivel de instru¢do das mulheres, a maior
participagdo feminina no mercado de trabalho e o acesso aos métodos anticoncepcionais
resultaram em uma queda acentuada da fecundidade, com efeitos diretos e indiretos sobre
a mortalidade no primeiro ano de vida'.

Em termos de assisténcia a saude, o pais evoluiu de um sistema multiplo para um
sistema unificado de saude, com profundas modificagdes nas politicas de satde*. Com a
institucionaliza¢do do Sistema Unico de Satide (SUS), a partir do inicio dos anos 1990, o
sistema de satide brasileiro mudou o seu modelo organizacional, onde a municipaliza¢ao
passou a ser o eixo condutor do processo de descentraliza¢ao do sistema’.

Durante esses anos, um conjunto de programas foi formulado pelo Ministério da Satide
(MS) com forte potencial de atuagio na redugdo da mortalidade infantil"*, destacando-se,
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entre eles, o Estratégia Satide da Familia (ESF), como parte integrante da politica nacional
de atencdo bésica, e mais recentemente, o Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade
Materna e Neonatal e o projeto Rede Cegonha. Buscando viabilizar a implantagdo desses
programas, os municipios tém desenvolvido propostas com critérios de organizagao defi-
nidos pelo governo federal, e outros proprios de gestdo municipal, tornando-se essencial
monitorar a mortalidade infantil em todos os municipios brasileiros, incluindo aqueles
com grande precariedade das informagdes vitais.

O avango no processo de descentralizagao das agdes de satde e o estabelecimento de
pactos pela satide entre as trés esferas de gestdo (federal, estadual e municipal) favorece-
ram o aumento da demanda por informagdes que pudessem avaliar os programas imple-
mentados no nivel municipal®. Em 1998, por solicitagdo do MS, as taxas de mortalidade
infantil foram estimadas por técnicas de mensuragao indireta em todos os municipios
brasileiros com mais de 80.000 habitantes®. As taxas foram apresentadas para todos os
estados e capitais, incluindo aquelas com dados adequados para o calculo direto da taxa
de mortalidade infantil. Nessas areas, em decorréncia do procedimento metodolégico
empregado, as taxas apresentadas superestimavam os valores do coeficiente de mortali-
dade infantil. As estimativas tiveram, pois, impacto negativo e de desestimulo entre os
gestores de satude locais, que vinham desenvolvendo agoes especificamente dirigidas a
diminuicdo dos dbitos infantis’.

Diante das restri¢des no uso de estimativas indiretas por municipio, devido, em geral,
aslimitagdes no tamanho da amostra das pesquisas domiciliares, as estimativas da mortali-
dade infantil pelo método direto tém ganhado importancia crescente. A interpretagdo mais
facil e sua aplicagdo a avaliagdo continua e imediata da efetividade de agdes e programas
de saude dirigidos as criangas menores de um ano de idade renovaram o interesse pelas
informagdes vitais de registro continuo®°.

Com a consolidagao do processo de municipalizacao, o Sistema de Informagao sobre
Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc) ganharam
destaque, particularmente por disporem de dados essenciais para o calculo de indicadores
constantes de diversos pactos nacionais e internacionais'®!. A redu¢do da mortalidade
infantil é, hoje, objetivo do Desenvolvimento do Milénio, do Pacto pela Redugao da Mor-
talidade Materna e Neonatal, do Pacto pela Vida e do Programa Mais Saude.

No novo cendrio, a avaliacdo da adequagdo das informagoes de obitos e nascimentos
tornou-se fundamental. Varios estudos se dedicaram a avaliar a adequagdo das informa-
¢Oes vitais'* .

Com o foco no municipio, 0 MS passou a divulgar as informagdes de mortalidade e
nascidos vivos via internet, cada vez com maior agilidade, possibilitando detectar irre-
gularidades locais. Foram propostos métodos para avaliagdo das informagoes de 6bitos e
nascimentos por municipio, utilizando-se indicadores selecionados dos proprios sistemas
para avaliar a cobertura e a regularidade das informagdes'>"’, que resultaram na elabora-
¢d0 de um sistema de monitoramento de indicadores relacionados & mortalidade infantil
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— MONITORIMI'® para divulga¢ao dos achados por municipio. Outros procedimentos
utilizados se fundamentaram no relacionamento de sistemas de informagoes'*-?'.

O MS adotou uma série de iniciativas para a melhoria da cobertura e da qualidade das
informagdes vitais, destacando-se, entre elas, o estimulo ao resgate de informagdes vitais
e reducdo dos dbitos sem defini¢do da causa bésica e a inclusdo de metas relacionadas a
cobertura das informagdes de mortalidade a Programagdo Pactuada e Integrada (PPI).
Como uma das estratégias de apoio a vigilancia dos ébitos infantis e fetais em ambito na-
cional, foram implantados comités de prevenc¢ao do dbito infantil em varios municipios?,
provendo maior visibilidade as elevadas taxas de mortalidades infantil e contribuindo
para a melhora do registro dos ¢bitos.

Projetos especificos para captagdo de eventos nao notificados, ou até mesmo, desco-
nhecidos do sistema de saude, foram também desenvolvidos. A busca ativa de Obitos e
nascimentos, usada desde os primoérdios da investigagao do SIM*, foi incentivada e véarios
estudos fizeram investigagdes locais, percorrendo possiveis fontes de informagoes para
encontrar eventos ndo informados aos sistemas do MS'> 246,

No ano de 2010, em iniciativa conjunta entre a Secretaria de Vigilancia em Satade (SVS/
MS) e a Fundag¢ido Oswaldo Cruz (Fiocruz/MS), foi conduzida uma pesquisa de busca
ativa de obitos e nascimentos em 133 municipios da Amazonia Legal e do Nordeste, com
o objetivo principal de estimar as coberturas do SIM e do Sinasc por estrato amostral,
constituido pela categoria de porte populacional do municipio, regido e nivel de adequagao
das informagdes vitais. No presente artigo, apresenta-se a metodologia utilizada para a
estima¢ao da mortalidade infantil por municipio brasileiro, realizada a partir da analise
das informagdes coletadas na pesquisa de busca ativa.

Metodologia

A metodologia de estimagao da mortalidade infantil foi fundamentada nas coberturas
dos sistemas de informagdes SIM e Sinasc, no ano de 2008, estimadas a partir dos dados
coletados no projeto de “Busca Ativa de Obitos e Nascimentos na Amazonia Legal e no
Nordeste™”. O projeto foi conduzido de setembro de 2009 a junho de 2010 e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Politécnica em Satide Joaquim Venancio da
Fundagdo Oswaldo Cruz. Todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa assinaram um
termo de confidencialidade e se comprometeram a manter o sigilo dos dados referentes
as listas nominais dos eventos vitais.

Na primeira etapa do projeto de busca ativa, foram analisadas as informac¢oes do SIM
e do Sinasc, no triénio 2005-07, de todos os municipios localizados na Amazonia Legal
(estados da Regido Norte e Mato Grosso) e na Regido Nordeste. O método utilizado para
avaliar a adequacdo das informagdes sobre mortalidade e nascidos vivos dos municipios
foi o desenvolvido por Andrade e Szwarcwald'.

Na segunda etapa, foi selecionada uma amostra probabilistica de 133 municipios,
estratificada por regido (Amazodnia Legal; Nordeste), por categoria populacional (até
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20.000 habitantes; 20.001 a 50.000 habitantes; 50.001 a 200.000 habitantes; mais de 200.000
habitantes) e por adequagdo das informagdes vitais (informagdes consolidadas; em fase
de consolidacdo; ndo consolidadas), constituindo 24 estratos. Em cada um dos estratos,
foram selecionados de quatro a cinco municipios aleatoriamente. Todas as capitais foram
incluidas no estudo.

Nos municipios selecionados, foi realizado um processo de busca ativa de 6bitos e
nascimentos, para identificar tanto as declaragdes de nascido vivo (DNV) e de 6bito
(DO) emitidas e ndo informadas ao Sinasc e ao SIM, respectivamente, como os nascidos
vivos e 6bitos para os quais ndo foram emitidas as respectivas DNV e DO. A coleta de
dados foi realizada com instrumento padronizado, compreendendo todos os nascimentos
e Obitos, incluindo os 6bitos fetais e ndo fetais de menores de um ano de residentes nos
municipios selecionados, ocorridos entre os dias 1° de janeiro e 31 de dezembro de 2008.
Os 6bitos fetais foram incluidos na coleta para possibilitar a posterior validagao do tipo
de 6bito. O detalhamento de todas as etapas do projeto esta descrito em outro capitulo
dessa publicagao®.

Para calcular o fator de correcdo dos 6bitos, foi realizado o relacionamento entre o
banco de 6bitos encontrados na busca ativa e o SIM nacional (consolidado até setembro
de 2009), utilizando-se, além do nimero da DO, outro cédigo de identificagao, com-
posto pela combinagéo entre o cédigo do municipio da busca ativa, o primeiro e tltimo
nomes do falecido, e a data de 6bito. No caso de 6bitos infantis ou natimortos, o codigo
de identificagdo era formado pelo nome da mae. O cédigo de identificagao foi utilizado,
igualmente, para eliminar as duplicidades, isso ¢, eventos encontrados em multiplas fontes.

Ap6s a identificagdo dos dbitos que ja constavam do SIM, foi calculado um fator de
correcdo de dbitos para todos os municipios amostrados, dado pela razao entre os 6bitos
informados ao SIM adicionados aos 6bitos encontrados na busca ativa que ndo constavam
do SIM. Procedimento similar foi adotado para os 6bitos infantis. Matematicamente, o
fator de corregao é dado por:

Fator de corre¢do dos 6bitos infantis= (6bitos infantis encontrados na busca ativa e
nao informados ao SIM + O6bitos infantis informados ao SIM)/ (ébitos infantis informa-
dos ao SIM).

De maneira andloga, para calcular o fator de corregdo dos nascidos vivos (NV), foi
realizado o relacionamento entre o banco de nascimentos encontrados na busca ativa e
o Sinasc nacional (consolidado até setembro de 2009), utilizando-se, além do ndmero da
DNV, um cédigo de identificagao composto pela combinagao entre o c6digo do municipio
da busca ativa, o primeiro e ultimo nomes da mée do nascido vivo, e a data de nascimento.
Considerando-se apenas os NV nao informados ao Sinasc, o fator de corre¢ao de NV foi
estimado por:

Fator de corre¢ao de NV= (NV encontrados na busca ativa e nao informados ao Sinasc
+ NV informados ao Sinasc)/ (NV informados ao Sinasc).

Para a generalizagdo do processo de busca ativa e estimagao dos fatores de corregao
dos dbitos totais e infantis e NV para todos os municipios brasileiros, foram avaliadas,
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primeiramente, as informagoes do SIM e do Sinasc, no ano de 2008. Para a andlise das
informagoes de mortalidade, utilizou-se o coeficiente geral de mortalidade padronizado
por idade (CGMP), considerando a populagao do Brasil 2008 como padrao, enquanto
para os nascimentos, a andlise foi baseada na razdo entre NV informados e NV espera-
dos, esses calculados em fungdo da populagdo menor de um ano projetada para o ano de
2008. Por meio das distribuicoes desses dois indicadores nos municipios das Unidades
da Federagdo que tém informagdes vitais consideradas adequadas®, foram estabelecidos
critérios para classificar os municipios dos demais estados de acordo com a adequagao
das informagoes de dbitos e nascimentos, por categoria populacional. Os pontos de cor-
te para a classificagdo do municipio em relagdo ao nivel de adequag¢ao das informagoes
(insuficiente; insatisfatorio; adequado) foram definidos, respectivamente, pelos percentis
5% e 20%.

Os municipios brasileiros foram, entdo, agregados por regido/UF (Amazonia Legal;
Nordeste; e cada uma das demais UF) e porte populacional (até 20.000 habitantes; 20.001
a 50.000 habitantes; 50.001 a 200.000 habitantes; mais de 200.000 habitantes). Em cada
agregado, entre os municipios com informagoes de Obitos adequadas, foi estimada a
mediana do CGMP. Para todos os municipios com nivel de adequa¢iao ndo satisfatorio
das informagdes de 6bitos, como uma proxy da cobertura, foi estimada a razao entre o
CGMP do municipio e o valor mediano no respectivo agregado. O modelo utilizado para
a estimagdo do fator de corre¢do de dbitos estd descrito em outro capitulo da presente
publicagao?.

Para a estimagao do fator de corre¢ao dos dbitos infantis, foram calculados, primei-
ramente, os coeficientes de mortalidade infantil (CMI) de maneira direta, em todos os
municipios brasileiros, no ano de 2008. Em cada um dos agregados compostos por regiao/
UF e porte populacional conforme descrito anteriormente, foi estimada a mediana do CMI,
considerando-se apenas os municipios com informagdes vitais adequadas. Foi calculada,
entdo, a razao entre o CMI e o CMI mediano no respectivo agregado:

RZCMI = minimo (CMI, CMI mediano)/CMI mediano.

A regressdo linear tendo como variavel resposta o logaritmo do fator de corregdo de
obitos infantis obtido na amostra de municipios e como variaveis independentes o loga-
ritmo do fator de corregdo de dbitos, a RZCMI, e a regiao (Nordeste ou nao), possibilitou
calcular os fatores de correcao dos dbitos infantis para todos os municipios brasileiros:

LN (fator de corregdo de dbitos infantis)=a + p.LN (fator de correcdo do total de
obitos) + y.RZCMI+ 8.x, onde LN representa logaritmo neperiano, a indica o intercepto
(constante), B, y e § denotam os coeficientes de regressdo para as respectivas variaveis e

x = 1, se 0 municipio é da Regiao Nordeste,

x = 0, se o municipio ndo ¢ da Regido Nordeste.

O método utilizado para estimagdo dos fatores de correcdo de NV estd descrito em
outro capitulo dessa mesma publica¢ao”.

Apos a estimagao dos fatores de correcdo dos Obitos totais e infantis e de NV, foram
calculados os valores corrigidos para todos os municipios brasileiros. Os fatores de cor-
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regdo por UF e outras agregacdes geograficas foram calculados a partir da razdo entre a
soma dos valores corrigidos e a soma dos informados. Nas oito Unidades da Federagao
para as quais as informacdes vitais sdo consideradas adequadas, o CMI foi estimado pelo
método direto®.

No caso de insuficiéncia do fator de corregao dos dbitos infantis, isso é, para os muni-
cipios onde o CMI multiplicado pelo fator de corre¢do estimado continuou muito baixo,
inferior aos limites criticos estabelecidos por regido, foi utilizado um modelo de regressao
linear para estimagao da mortalidade infantil. Com base nas estimativas municipais do
CMI corrigidas pelos procedimentos do projeto de busca ativa, a modelagem consistiu
em usar as seguintes variaveis independentes: o valor médio do CMI por estrato consi-
derado no estudo de busca ativa; cobertura de atendimento pré-natal (pelo menos uma
consulta); e um indicador sintetizador das condi¢des de pobreza, composto de variaveis
provenientes do censo demografico de 2010 (proporg¢ao da populagdo em situagao de
extrema pobreza, propor¢ao de analfabetos, propor¢ao de chefes do domicilio com rendi-
mento de um quarto a meio salario minimo, propor¢ao de domicilios sem abastecimento
d’agua, proporgao de domicilios sem banheiro ou sanitario, propor¢ao de domicilios sem
coleta de lixo por servi¢o de limpeza, propor¢ao de domicilios sem energia elétrica) por
meio de uma andlise estatistica de componentes principais.

Resultados

Dos 133 municipios selecionados, 129 realizaram o processo de busca ativa. Para esses
municipios, o total de 6bitos infantis informado ao SIM, em 2008, foi de 6.999 e o total
de nascimentos informado ao Sinasc foi de 424.348. Na busca ativa, foram encontrados
1.322 6bitos infantis.

Tabela 1 Estatisticas descritivas do fator de correcdo de 6bitos infantis encontrado na
busca ativa. Regido Nordeste e Amazonia Legal, 2008

Média 1,63
Mediana 1,20
Desvio padrao 0,97
Minimo 1,05
Maximo 6,02
1° Quintil 1,12
2° Quintil 1,16
3° Quintil 1,25
4° Quintil 1,91

Na Tabela 1, estdo apresentadas as estatisticas descritivas do fator de corregao de 6bitos
infantis encontrado na busca ativa. O valor médio foi de 1,63 e o mediano de 1,20, o que
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mostra que a média é afetada por valores extremos. De fato, foi encontrado um desvio
padrao proximo a 1, significando uma grande dispersdo na distribuicao.

O modelo apresentado na Tabela 2 mostra um coeficiente de correlagao alto e signifi-
cativo (r=0,877, p<0,001) e um efeito significativo dos municipios com nivel insuficiente
de adequagio das informagdes vitais. Adicionalmente, o efeito significativo do inverso da
razdo entre o CMI informado e o valor mediano do agregado de municipios com informa-
¢oes adequadas permite concluir que hé necessidade de uma corre¢ao adicional, além da
corregdo do total de dbitos, quando o numero de ébitos infantis informado é muito baixo.

Tabela 2 Resultados do modelo de regressao entre os fatores de correcdo obtidos na busca
ativa de 6bitos infantis e o inverso da razao entre o coeficiente de mortalidade
infantil informado e o esperado* (RZCMI). Regido Nordeste e Amazonia Legal, 2008

Constante -1,528 p<0,001
Fator de correcao para o total de ébitos 1,322 p<0,001
Nivel insuficiente de adequacéo das informacoes vitais 0,231 p<0,001
Inverso da RZCMI 0,931 p<0,001
Coeficiente de correlacdo multipla (r) 0,877 p<0,001

*RZCMI - razdo entre o CMI informado e o esperado, este calculado como o CMI mediano por agregado formado por
regido/UF e porte populacional, entre os municipios com informacoes adequadas

Apés a estimagao dos fatores de correcdo dos 6bitos infantis por municipio, os dados
foram agregados para o calculo dos fatores de corregdo por estrato considerado na pes-
quisa de busca ativa, composto por regido, categoria populacional e nivel de adequagao
das informagoes vitais (Tabela 3). Na Amazonia Legal, a cobertura de dbitos infantis foi
de 69,4%, pouco menor que a estimada para a Regido Nordeste (73,1%). Percebe-se uma
grande amplitude de variagao: os fatores de corre¢do variaram de 1,08, entre os municipios
localizados na Amazdnia Legal, com 200.000 habitantes e mais, e com nivel satisfatorio das
informagdes vitais, a 3,27, entre os municipios com menos de 20 mil habitantes, situados
no Nordeste e com informagdes vitais inadequadas, correspondendo a uma cobertura
de 6bitos infantis de apenas 30,6%. Em ambas as regides, ha um gradiente por nivel de
adequagao das informagdes de mortalidade, que se repete em todas as categorias popula-
cionais. Apenas nos municipios de grande porte sao atingidas coberturas superiores a 90%.

Na Tabela 4, estao apresentadas as estimativas do coeficiente de mortalidade infantil
antes e apos a corregao dos dados. Apos corrigir as informagoes de obitos infantis e de
nascidos vivos, o CMI variou de 17,2 a 36,6 por estrato considerado no estudo de busca
ativa. Chama a aten¢do que quanto maiores as irregularidades no registro dos 6bitos
infantis, maiores sido os coeficientes.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 107




Busca ativa de bitos e nascimentos no Nordeste e na Amazonia Legal:
estimacao da mortalidade infantil nos municipios brasileiros

Tabela 3 Fatores de correcao e coberturas (%) de dbitos infantis por estrato considerado
na busca ativa. Regido Nordeste e Amazonia Legal, 2008

Porte populacional informacoes de
mortalidade Fator de Correcao Cobertura (%)

Insuficiente 2,92 34,2
; Insatisfatorio 1,81 55,2
Até 20.000
Adequado 1,37 73,0
Total 1,81 55,4
Insuficiente 2,61 38,3
Insatisfatdrio 1,34 74,5
20.001-50.000
Adequado 1,18 84,7
Total 1,78 56,2
Insuficiente 1,62 61,7
. Insatisfatdrio 1,30 77.1
Amazonia Legal 50.001-200.000
Adequado 1,16 86,4
Total 1,37 73.1
Insuficiente - -
: Insatisfatorio 1,16 86,1
Mais de 200.000
Adequado 1,08 92,8
Total 1,09 92,1
Insuficiente 2,21 45,3
Insatisfatério 1,44 69,4
Total
Adequado 1,15 86,7
Total 1,44 69,4
Insuficiente 3,27 30,6
5 Insatisfatério 1,76 56,8
Até 20.000
Adequado 1,36 73,7
Total 1,69 59,2
Insuficiente 2,02 49,5
Insatisfatério 1,34 74,8
20.001-50.000
Adequado 1,23 81,1
Total 1,48 67,6
Insuficiente 1,56 64,2
Insatisfatério 1,24 80,7
Nordeste 50.001-200.000
Adequado 1,17 85,6
Total 1,27 78,4
Insuficiente - -
. Insatisfatério 1,21 82,5
Mais de 200.000
Adequado 1,09 91,9
Total 1,09 91,8
Insuficiente 2,07 48,2
Insatisfatorio 1,46 68,5
Total
Adequado 1,19 84,2
Total 1,37 73.1
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Tabela 4 Estimativas do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) por 1000 NV por estrato
considerado no estudo de busca ativa. Regido Nordeste e Amazénia Legal, 2008

Adequacao das CMI (por 1000 NV)

Porte populacional informacoes de
mortalidade Sem Correcao

Insuficiente 15,7 36,6
Insatisfatorio 17,2 27,4
Até 20.000
Adequado 18,8 23,4
Total 17,7 27,8
Insuficiente 14,7 30,3
Insatisfatdrio 18,6 22,6
20.001-50.000
Adequado 19,5 21,8
Total 17,1 26,2
Insuficiente 18,6 26,8
. Insatisfatério 14,4 18,0
Amazonia Legal 50.001-200.000
Adequado 18,7 20,8
Total 18,2 23,1
Insuficiente - -
. Insatisfatério 19,0 21,0
Mais de 200.000
Adequado 16,7 17,4
Total 16,9 17,7
Insuficiente 16,4 30,0
Insatisfatério 17,4 23,0
Total
Adequado 17,8 19,5
Total 17,4 22,9
Insuficiente 13,1 35,5
i Insatisfatério 16,6 26,2
Até 20.000
Adequado 18,8 241
Total 17,3 26,7
Insuficiente 14,6 25,8
Insatisfatorio 16,7 21,0
20.001-50.000
Adequado 19,7 23,0
Total 17,3 23,6
Insuficiente 15,6 21,5
Insatisfatério 17,0 19,9
Nordeste 50.001-200.000
Adequado 18,1 20,2
Total 17,2 20,5
Insuficiente - -
. Insatisfatério 12,7 13,9
Mais de 200.000
Adequado 16,5 17,2
Total 16,5 17,2
Insuficiente 14,6 26,4
Insatisfatorio 16,6 22,4
Total
Adequado 17,8 20,2
Total 17,0 21,7

Com a generalizagao dos fatores de correcio para todos os municipios brasileiros por
meio de modelagem estatistica, foi possivel estimar os fatores de corregao de 6bitos infantis
e de NV por Unidade da Federagéo e regido (Tabela 5). No Brasil, a estimativa corrigida
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do CMI foi de 17,6 por 1000 NV, variando de 12,6, na Regido Sul, a 23,1, na Regido Nor-
te. A persistente desigualdade da mortalidade infantil se reflete também nas coberturas
estaduais: no Maranhao, somente 61,6% dos Obitos infantis foram informados ao sistema.

Tabela 5  Fatores de correcdo e coberturas (%) estimados de 6bitos infantis e coeficientes
de mortalidade infantil (CMI) sem e com correcdo por Unidade da Federacao (UF)
e regido. Brasil, 2008

A Fator 5 & . &
UF/Regiao Cobertura (%) CMI sem corregao CMI apés correcao

Rondénia 1,45 69,1 16,2 21,6
Acre 1,38 72,7 17.8 23,4
Amazonas 1,46 68,6 16,7 21,9
Roraima 1,33 75,3 16,6 20,7
Para 1,44 69,3 18,2 23,6
Amapa 1,37 72,9 22,6 28,9
Tocantins 1,52 65,9 15,4 21,8
R. Norte 1,44 69,5 17,6 23,1

Maranhéo 1,62 61,6 16,4 24,0
Piaui 1,36 73,6 18,4 23,6
Ceara 1,31 76,6 15,7 19,1

Rio G. do Norte 1,59 63,0 14,3 211

Paraiba 1,36 73,4 16,5 21,2
Pernambuco 1,20 83,3 17,0 19,3
Alagoas 1,23 81,4 18,6 21,5
Sergipe 1,20 83,0 17,7 20,4
Bahia 1,38 72,4 18,2 23,3
R. Nordeste 1,36 73,3 17,0 21,7
Minas Gerais 1,25 79,7 14,7 17,4
Espirito Santo 1,00 99,8 14,5 14,5"
Rio de Janeiro 1,00 99,6 14,3 14,3"
Sao Paulo 1,00 99,8 12,6 12,6
R. Sudeste 1,07 93,8 13,5 14,2
Parana 1,01 98,8 13,1 13,17
Santa Catarina 1,04 95,9 11,7 1,7
Rio G. do Sul 1,02 98,1 12,8 12,8
R. Sul 1,02 97,9 12,6 12,6
Mato G Sul 1,00 99,6 16,5 16,5
Mato Grosso 1,44 69,2 16,1 21,8
Goias 1,32 75,7 13,9 16,9
Distrito Federal 1,00 100,0 11,9 11,97
R. Centro-Oeste 1,23 81,1 14,5 17,0
Brasil 1,22 81,7 15,0 17,6

* Calculado pelo método direto, sem correcdo dos dados informados ao SIM e ao Sinasc

Para realizar a andlise do CMI por municipio, foi preciso ajustar as estimativas entre os
municipios cujos valores corrigidos permaneceram abaixo dos limites criticos estabeleci-
dos por regido, tais como os que nao tinham dbito infantil informado e permaneceram com
CMlI igual a zero. O ajuste realizado por meio de indicadores de satide e socioecondmicos
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mostrou um bom grau de adequagio aos valores do CMI estimados apenas pela busca
ativa (Figura 1), com coeficiente de determinagao préximo a 1 (R*=0,97).

Figura 1 Regressao entre os valores ajustados* do coeficiente de mortalidade infantil
(CMI) e os valores do CMI corrigidos apenas pela busca ativa. Brasil, 2008
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*Valores ajustados por regressdo mdultipla com as seguintes variaveis: o valor médio do CMI por estrato considerado
no estudo de busca ativa, a proporcdo de maes com nenhuma consulta de pré-natal, e um indicador sintetizador das
condig¢oes de pobreza

A visualizagao das estimativas da mortalidade infantil no mapa por municipio destaca
ainda mais as desigualdades do CMI no territdrio brasileiro (Figura 2). Do sul de Minas
para baixo os valores do CMI sdo nitidamente menores, enquanto no Norte e no Nor-
deste ainda sdo frequentes os valores superiores a 30 por 1000 NV, nas demais regides,
sao bem escassos.
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Figura 2 Distribuicdo dos municipios segundo a estimativa corrigida do
coeficiente de mortalidade infantil (por 1000 NV). Brasil, 2008
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Discussao

No presente trabalho, foram encontrados fatores de corre¢do das informagoes vitais
por municipio brasileiro com base em um processo de busca ativa realizado em uma
amostra de municipios das regides Nordeste e Amazdnia Legal. O procedimento estatistico
utilizado permitiu realizar a estimagdo da mortalidade infantil em todos os municipios.
Além disso, como o modelo é aplicado em funcao do nivel de adequagao das informagoes
do municipio, a mesma metodologia pode ser aplicada para outros anos, permitindo
comparar avang¢os na mortalidade infantil no nivel local.
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Aslimitagoes do processo de busca ativa” se acentuam, entretanto, quando se trata da
investigacdo de dbitos infantis, sobretudo nos municipios de pequeno porte populacional.
Por ser um evento raro, a busca precisa ser muito mais intensa para se encontrar poucos
eventos. As consequéncias também sdo mais relevantes. Hipoteticamente, o CMI pode
passar de zero a 20 por 1000 NV, quando se encontra um 6bito infantil na busca ativa, e
de 20 a 40 por 1000 NV, quando se encontram dois dbitos infantis, em um municipio de
3.000 habitantes e 50 nascidos vivos no ano.

Outra limita¢ao importante é que a auséncia de 6bitos infantis em um determinado
ano nao signiﬁca, necessariamente, CMI igual a zero, mas, simplesmente, que nao houve
chance de o evento ocorrer. Tendo em vista que o procedimento consiste em corrigir o
numero informado de dbitos infantis, se esse for igual a zero, permanecera igual a zero,
por maior que seja o fator de corregao. Para lidar com esse problema, foi necessario uti-
lizar um modelo de estimagdo da mortalidade infantil baseado em indicadores de saude
e socioecondmicos em todos os municipios cujos fatores de corre¢ao encontrados pela
busca ativa se mostraram insuficientes para corrigir, adequadamente, as informagoes.

E preciso lembrar, entretanto, que tais restricdes nao se referem apenas as limitagdes
do processo de busca ativa, mas também ao calculo do CMI em pequenas areas. Sendo
assim, as questoes metodoldgicas que envolvem o monitoramento da mortalidade infantil
por municipio brasileiro requerem ainda aprofundamento em cendrios com precariedade
de registros dos eventos vitais, e em unidades geograficas com populagdo de pequeno
porte populacional®.

No atual contexto de descentralizagdo do SUS e tendo em vista que a redu¢ao da mor-
talidade infantil consta de diversos pactos nacionais e internacionais pela saude, essas
discussoes sdo ainda mais relevantes, sobretudo porque 24% dos municipios brasileiros
tém populagdo menor do que 5.000 habitantes. Tanto para o planejamento global quanto
para as a¢des no nivel local, é preciso dispor de dados adequados, confiveis e oportunos
para produzir indicadores fidedignos que possibilitem avaliar e intervir nos processos®.

Para lidar com as restri¢des impostas pelos pequenos nimeros, métodos de andlise
estatistica espacial tém sido utilizados, recentemente, como alternativa para superar a
instabilidade dos estimadores classicos, como as flutua¢des nas estimativas do CMI**3!,
Adicionalmente, considerando a possibilidade de existéncia de autocorrelagao espacial,
isso é, para dreas vizinhas a variabilidade das estimativas ¢ significativamente menor, a
inclusao da dimensao geografica na analise pode trazer ganhos substanciais na interpre-
tagdo e na detecgdo de padroes de variagao da mortalidade infantil.

O presente trabalho trouxe uma metodologia inovadora para estimar os fatores de
corregdo, permitindo avangar no conhecimento das estimativas por municipio. Os resul-
tados mostraram uma cobertura de 81,7% dos 6bitos infantis, em nivel bem menor que a
cobertura do total de 6bitos e de nascidos vivos. Os achados mostraram, igualmente, que
a subnotificacdo de dbitos infantis nas regides Nordeste e Amazonia Legal permanece
como um desafio a ser enfrentado.
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Entretanto, diferentemente das estimativas realizadas por métodos demograficos
indiretos, que apresentam um patamar de estabilidade do CMI em anos recentes®,
as estimativas aqui apresentadas mostram continuagdo na tendéncia de decréscimo,
embora persistam as disparidades regionais. Em relacdo as estimativas municipais, as
desigualdades sdo ainda mais acentuadas. Constatou-se que alguns municipios ainda
apresentam coeficientes maiores do que 80 por 1000 NV, estimativa do CMI para o pais
na década de 1980'. Além disso, corroborando estudos anteriores'*, mostrou-se que a
mortalidade infantil é mais elevada justamente nos municipios com maior precariedade
nas informagdes vitais.

Embora o Brasil venha avan¢ando na redugio da mortalidade infantil, existe ainda um
grande espago para a sua diminui¢do, com sérios problemas a superar, como as persistentes
e marcadas iniquidades relacionadas ao desenvolvimento socioecondmico e ao acesso a
assisténcia de satude®*. A omissao do registro do 6bito, seja por dificuldades de acesso
aos sistemas oficiais ou por falta de conhecimento da populag¢io sobre a importancia da
declaragao de 6bito*>*, compromete o dimensionamento da realidade e a identifica¢ao dos
fatores que influenciam a mortalidade infantil. Nesse sentido, entende-se que a melhora
da qualidade das informagdes de registro das estatisticas vitais constitui etapa essencial
no processo de redugdo da mortalidade infantil e tem sido considerada como um dos
desafios a ser enfrentado para alcance das metas do milénio®.

Avangou-se, no Brasil, em dispor, atualmente, de métodos de corre¢do das estatisticas
vitais, a partir de procedimentos de avaliagao da adequagao das informagdes do SIM e
do Sinasc. O aperfeigoamento da metodologia proposta e/ou o desenvolvimento de ou-
tras técnicas proporcionarao nao apenas a melhora da qualidade das informagoes, mas
também possibilitarao evidenciar problemas locais relacionados a mortalidade infantil
que, sem duvida, servirdo para o aprimoramento de politicas e estratégias de intervengao
no nivel municipal.
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Resumo

Introducao: As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) estdo assumindo prio-
ridade crescente mundialmente e o Brasil vem respondendo a esse desafio com politicas
de promogio da satude, prevengio e controle das DCNT.

Objetivos: O objetivo desse capitulo é descrever a mortalidade por DCNT e seus
componentes principais no Brasil em 2009 e as tendéncias observadas entre 1991 a 20009.

Métodos: Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), e o grupo das DCNTs e seus componentes foram classificados de
acordo com as metodologias utilizadas pela OMS. Os ¢bitos por causa mal definida foram
redistribuidos entre as demais causas de 6bito, exceto as causas externas. Os numeros de
6bitos foram corrigidos para sub-registro a partir de estimativas geradas pelas tabuas de
vida do IBGE. Os dados foram padronizados para idade tendo como padrao a populagdo
mundial fornecida pela OMS.

Resultados: Em 2009, ap6s corregdes para causas mal definidas e sub-registro, as
DCNT representaram 72,4% das causas de 6bito no Brasil. Dentre elas, 80,7% foram cau-
sadas por doengas cardiovasculares, cincer, doenca respiratoria e diabetes. Entre 1991 e
2009, houve uma diminuigdo de 26% na taxa de mortalidade por DCNT, o que equivale
a uma redugdo média de 1,4% ao ano; de 2000 para 2009, de 1,6% ao ano. O declinio
ocorreu em homens e mulheres e em todas as regides do pais. A mortalidade por doengas
cardiovasculares reduziu-se em 41% (2,2% ao ano) e por doengas respiratdrias, em 23%
(2,8% ao ano), essas ultimas come¢ando a declinar somente a partir de 1999. Em relagdo
ao cancer, as taxas foram relativamente estaveis no periodo; em rela¢éo ao diabetes, houve
aumento de 24% entre 1991 e 2000, seguido por um declinio de 8% entre 2000 e 2009.
A Regiao Nordeste apresentou sempre as mais altas taxas, seguida pelo Norte a partir de
1999; o Centro-Oeste apresentou sempre as mais baixas taxas, embora em 2009 o Sudeste
tenha alcangado patamar semelhante. As diferencas regionais nas taxas de mortalidade
por DCNT observadas em 1996 se atenuaram ao longo do periodo, de 23% em 1991 a
20% em 2009.

Conclusao: Entre 1991 e 2009, a mortalidade por DCNT decresceu 26% no Brasil
(1,4% ao ano), especialmente por doengas cardiovasculares e respiratérias cronicas. O
declinio ocorreu em homens e mulheres, em todas as regides do pais. Essas estimativas
podem subsidiar o desenvolvimento de metas para enfrentamento das DCNT.

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

Introducao
As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) foram responsaveis por 61% dos 58

milhoes de 6bitos ocorridos no mundo em 2005. Cerca de 80% das mortes por DCNT
ocorreram em paises de baixa ou média renda e, nesses paises, cerca de 30% das mortes

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 119




Mortalidade por doencas crénicas no Brasil: situagdo em 2009 e tendéncias de 1991 a 2009

por DCNT ocorreram em pessoas com menos de 60 anos, enquanto que nos paises de
alta renda esse percentual foi de apenas 13%'. No Brasil, as DCNT corresponderam a
cerca de 70% das causas de mortes em 2007, com destaque para as doencas do aparelho
circulatdrio e o cancer?.

O Brasil vem mostrando quedas nas taxas padronizadas de mortalidade por DCNT
na dltima década, como resultado da diminuigdo das taxas observadas para as doencas
cardiovasculares e doengas respiratdrias cronicas’. Essa tendéncia evidenciou-se quando
foram considerados o sub-registro e as causas mal definidas de 6bito na estimativa de
mortalidade. O objetivo desse capitulo é avaliar a tendéncia das DCNT e seus componen-
tes, efetuando corre¢des para causas mal definidas e sub-registros e ampliando o periodo
analisado para 1991 a 2009.

Métodos

Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM). As DCNTs foram classificadas de acordo com o Cédigo Internacional de Doengas
(CID) na versdo 9 para o periodo 1991-1995 e na versao 10 para o periodo 1996-2009, e
agrupadas de acordo com a OMS*.

O SIM, informatizado em 1979, tem cobertura nacional. Sua qualidade melhorou
sensivelmente nos ultimos anos, tanto em relacdo a cobertura quanto a proporgao de
o6bitos por causa mal definida. Para permitir maior comparabilidade entre as regides e ao
longo dos anos, corrigimos os nimeros obtidos do SIM de modo a refletir as melhorias
verificadas quanto as causas mal definidas e o sub-registro, utilizando procedimentos
adotados previamente’.

A corregdo do sub-registro foi realizada com base nas tabuas de vida de 5 em 5 anos
para homens e mulheres estimadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), para cada uma das regides do Brasil, entre 1991 a 2007. As taxas de mortalidade
nessas tabelas foram estimadas por métodos demograficos indiretos baseados em dados
dos censos e de inquéritos nacionais®’ e, dessa forma, ndo sio influenciados por sub-
-registro de 6bitos. Para os anos 2008 e 2009, fez-se a extrapolagao dessas estimativas com
um modelo de vetores auto-regressivos, aplicando os comandos varbasic e fcast do Stata®.
Quando o numero estimado de Obitos era maior do que o relatado no SIM, corrigiu-se o
valor do SIM pela razao de ébitos estimados e relatados.

A redistribui¢ao das causas mal definidas de 6bito seguiu a metodologia proposta por
Mathers et al.*, que assume que a distribuicdo das causas verdadeiras desses obitos é a
mesma que a dos 6bitos relatados para causas naturais (ndo externas). Assim para cada
ano e para cada uma das UFs brasileiras, foram calculados fatores para estratos especificos
para género e faixas etdria de cinco anos, segundo o seguinte calculo:

(total de 6bitos — 6bitos por causas externas)
(total de dbitos — 6bitos por causas externas) — 6bitos por causas mal definidas

120 I Secretaria de Vigilancia em Satde/MS




Saude Brasil 2010: Uma andlise da situacao de satde e de evidéncias
selecionadas de impacto de agdes de vigilancia em satde

Para redistribuir as causas mal definidas pro-rata entre as causas ndo externas de
obito, multiplicou-se o nimero de 6bitos para cada uma das causas pelo fator calculado
conforme a razdo acima. Nenhuma corregio foi aplicada as causas externas de dbito.

Os denominadores populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), disponibilizados pelo DATASUS’. Para os anos de 1991, 2000 e 2010,
os dados foram os dos respectivos Censos, e para o ano de 1996 foram utilizados os dados
de contagem populacional especial. Para os demais anos, as estimativas populacionais
foram obtidas a partir de interpola¢ao linear entre esses anos, por estratos de UF, faixa
etdria e género.

As taxas de mortalidade foram calculadas por faixas etarias de cinco anos até 84 e a faixa
85 ou mais, e padronizadas através do método direto, conforme metodologia preconizada
pela OMS?, tendo como populagdo de referéncia a populagdo padrao da Organizagao
Mundial de Saude (OMS)". As analises e os mapas foram gerados no pacote estatistico
STATA (Stata Corporation, College Station, TX).

As anélises de mortalidade utilizando as bases de dados nacionais do Sistema Unico
de Satide fazem parte de projeto aprovado por Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, em 10/03/2010 (n° 100.056).

Resultados

Dos 1.115.695 ébitos relatados em 2009 por todas as causas, 742.779 foram por DCNT,
compreendendo 66,6% do total de dbitos (Tabela 1). Apds efetuar a corregao para sub-
-registro e a redistribuicdo das causas mal definida de dbito, esse percentual aumentou para
72,4%; em 1991 o percentual era de 61,6% e em 2000, de 67,6%. Os dados subsequentes
de mortalidade aqui apresentados serdo sempre corrigidos para sub-registro e causas mal
definidas. As causas mais frequentes de 6bito em 2009 foram as doengas cardiovasculares
(31,3%), o cancer (16,2%), as doengas respiratorias (5,8%) e o diabetes (5,2%). No conjunto,
essas quatro doengas representam 80,5% do total de 6bitos por DCNT. Causas menos
frequentes, agrupadas em “outras doengas cronicas’, constituiram 14,1% do total de dbitos.

Entre 1991 e 2009, a populagdo brasileira aumentou em 28% e o total de dbitos cau-
sados por DCNT em 37%, resultando em um acréscimo de 6,8% na taxa de mortalidade.
No entanto, apds padronizagao por idade (Figura 1), observou-se um declinio global
de 26% (de 711/100.000 para 526/100.000), o que indica uma queda de 1,4% ao ano. O
declinio foi relativamente uniforme ao longo do periodo, especialmente a partir de 1993,
perdurando aos anos mais recentes. O declinio foi um pouco maior em mulheres (27%)
do que em homens (24%), refletindo que o inicio da queda em homens manifestou-se a
partir de 1994.

A Figura 2 mostra que as quedas mais importantes ocorreram nas doengas cardio-
vasculares (41%, de 383/100.000 para 226/100.000) e nas doengas respiratérias cronicas
(23%, de 55/100.000 para 42/100.000), essas ultimas comegando a declinar somente a
partir de 1999. Em relacdo ao total de canceres, a taxa manteve-se relativamente estavel
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no periodo (declinio de 9% de 129/100.000 para 118/100.000). Em relagdo ao diabetes,
houve um aumento de 24% entre 1991 e 2000 (de 34/100.000 para 42/100.000, seguido
por um declinio de 8% entre 2000 e 2009 (de 42/100.000 para 38/100.000).

A Figura 3 evidencia que o declinio das taxas de mortalidade por DCNT observado
entre 1991 e 2009 ocorreu em todas as regides do Brasil. Cabe destacar que as taxas mais
altas foram verificadas sempre na Regido Nordeste, seguida pela Regiao Norte, a partir de
1999. A Regido Centro-Oeste apresentou sempre taxas de mortalidade mais baixas, embora
em 2009, a Regido Sudeste tenha alcangado patamar semelhante. As diferencas regionais
nas taxas de mortalidade por DCNT atenuaram-se levemente ao longo do periodo. Por
exemplo, em 1991 a Regido Nordeste apresentou taxas 23% mais elevadas em relagdo a
Regiao Centro-Oeste, a qual apresentou as mais baixas taxas; em 2009, a taxa da Regiao
Nordeste foi 20% superior a Sudeste, onde se identificou a taxa mais baixa naquele ano.

A distribuigao geografica entre as UFs brasileiras (Figuras 4-6) caracteriza melhor as
tendéncias das DCNT e seus principais componentes para os anos de 1991, 2000 e 2009.
Cores mais fortes indicam maiores taxas de mortalidade, numa graduagéo de sete cores.
A Figura 4 mostra um nitido clareamento no periodo, refletindo nos estados brasileiros
o declinio geral na taxa de mortalidade por DCNTs observado no pais e nas regides bra-
sileiras. Além disso, a heterogeneidade nas taxas de DCNTs entre os estados brasileiros
demonstrada em 1991 também se atenuou em 2000 e 2009, alguns estados do Nordeste
mantendo-se com as taxas mais elevadas em 20009.

A Figura 5 mapeia a situagdo da mortalidade para os quatro principais grupos de
DCNTs. Como as doengas cardiovasculares constituem a causa mais frequente de obi-
to por DCNT e o grupo que mostrou maior redugdo, o padrao verificado na figura é
semelhante ao descrito para o conjunto das DCNTs. Para a mortalidade por cancer e
doenga respiratoria, a grande heterogeneidade entre os estados brasileiros ndo evidencia
um padrio claro em termos de tendéncia temporal ou mesmo em relagdo a distribui-
¢do regional. Contudo, para as doengas respiratdrias observa-se um clareamento mais
uniforme em 2009. Para o diabetes, uma causa de dbito que nao esta caindo no periodo,
houve um nitido escurecimento do mapa entre 1991 e 2000 e para todo o periodo foram
observadas taxas mais elevadas nos estados do Norte e Nordeste. Esse padrao também
foi observado entre 2000 e 2009, quando se considerou o diabetes como causa multipla
de 6bito (Figura 6), isso é, a partir de sua men¢ao em qualquer campo da declaragéo, o
que s6 esta disponivel a partir de 2000.

Discussao
Os dados de mortalidade para DCNT entre 1991 e 2009 (padronizados por idade, corri-
gidos para sub-registro de 6bitos e com redistribui¢do das causas mal definidas) mostraram

um decréscimo de 1,4% ao ano. Desde 2000, esse declinio alcancou 1,6%, cerca de 80%
do percentual de 2% ao ano recomendados pela OMS em 2005, baseado na experiéncia
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prévia de mortalidade em alguns paises de alta renda'’. E digno de nota ainda, o fato de
que o declinio foi observado para homens e mulheres e em todas as regides brasileiras.

Ao sinalizar o desafio das DCNT em 2005, a OMS enfatizou que a maior carga da
mortalidade global por essas doengas concentrava-se nos paises de média e baixa renda,
ao contrario do esperado anteriormente''. Isso ficou evidente mundialmente quando
as taxas de mortalidade foram padronizadas por idade e calculadas de maneira a evitar
vieses devido ao sub-registro e a causas mal definida de 6bito'>. Ao adotar essa metodo-
logia aqui, foi possivel desvendar o mesmo cendrio de desigualdade na distribuicao das
DCNT no Brasil, uma vez que as regides Norte e Nordeste, diferentemente do que havia
sido observado em andlises anteriores> !, apresentaram as maiores taxas de mortalidade
por DCNT desde o inicio da década de 1990, continuando assim até os anos recentes.

A metodologia aqui empregada’® e em outra publicacao recente” atualizou as estima-
tivas considerando os 6bitos classificados como causas mal definidas e o sub-registro,
seguindo a abordagem realizada pela OMS. Além disso, a utilizagdo de estratos de idade
(5 anos), género e UF (ou regiao) tornou a corregdo mais precisa, um fator importante
frente a grande variabilidade geogréfica e temporal na completude e na qualidade do
preenchimento do atestado de ¢bito. Destaca-se, ainda, a op¢ao de apresentar os dados
padronizados por idade de acordo com a populacio padrao da OMSY, o que facilita com-
paragdes com os demais paises do mundo. Mesmo assim, algumas possiveis limitagdes
metodoldgicas precisam ser consideradas.

Primeiramente, o pressuposto de que a distribuicdo das causas verdadeiras desses
obitos seja a mesma que a dos 6bitos relatados para causas ndo externas pode nao ser
verdadeiro para todas as doengas incluidas no grupo das DCNT. Em outras palavras, é
possivel que entre os 6bitos classificados originalmente como mal definidos, o peso de
algumas doengas seja maior™.

Em segundo lugar merece ser mencionado que a metodologia das estimativas de sub-
-registro de dbito nao foi validada no Brasil. Com as melhorias recentes no Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade, a necessidade dessas correcdes tende a se reduzir com
o tempo.

A OMS propos a meta de reducio da mortalidade produzida por essas doencas da
ordem de 2% ao ano". Como o declinio registrado no Brasil alcangou 1,6% ao ano em
década de grande expansao do acesso da populagdo aos cuidados em satde e de marcante
reducédo na prevaléncia do tabagismo?, o desafio de alcangar a meta proposta pela OMS é
muito grande, especialmente frente a epidemia de obesidade em curso no pais's.

O Brasil tem investido na consolidagdo da sua vigilancia e nas Politicas de Promo-
¢do de Saude, acompanhando as resolu¢des da Organizagdo Mundial de Satde. Desde
2000, varias resolugdes foram adotadas com o apoio de ferramentas especificas para a
estratégia global: a Convengdo-Quadro para o Controle do Tabaco (2003)"; a Estratégia
Global sobre Dieta, Atividade Fisica e Satde (2004)"; a estratégia global para reduzir o
uso nocivo do alcool (2010)'; a estratégia global para a prevengao e controle das doengas
nédo-transmissiveis (2008).
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Em 2005, a Secretaria de Vigilancia em Sadde, apds consulta aos estados e municipios,
publicou um Plano de agdo de vigilancia de DCNT 2005-2008, que foi importante para a
organizacdo e estruturagdo da area no Ministério, e nas secretarias estaduais e municipais
da saude®. Em 2008, foi langado o documento Diretrizes e recomendagdes para o cuidado
integral de doencas cronicas nao-transmissiveis: promogao da saude, vigilancia, prevengao
e assisténcia, que integrou diretrizes de trabalho entre as diversas areas do Ministério®..

O tratamento para as doengas cronicas como diabetes, cancer, doengas cardiovasculares
e doengas respiratorias cronicas é de curso prolongado, onerando os individuos, familias
e os sistemas de saude. Esses gastos familiares reduzem a disponibilidade de recursos
para necessidades como alimentos mais saudaveis, moradia, educagio, entre outros'. Do
ponto de vista da sociedade, reduzem a poupanca e, por consequéncia, o investimento
nacional. Estimativas para o Brasil sugerem que a perda de produtividade no trabalho e
a diminuicao da renda familiar resultantes de apenas trés DCNT (diabetes, doenga do
coragdo e acidente vascular cerebral), levardo a uma perda na economia brasileira de
US$ 4,18 bilhoes entre 2006 e 2015%.

Como o impacto socioecondmico das DCNTs ameaga o progresso das Metas de De-
senvolvimento do Milénio, incluindo a reduc¢io da pobreza, a equidade, a estabilidade
econdmica e a seguranca humana, a ONU convocou uma reuniao de alto nivel na Assem-
bleia Geral em 2011, para discutir a prevengio e controle das DCNTs*> .

Em sintonia com os esforgos globais, no ano de 2011 o Ministério da Satde esta cons-
truindo, com o apoio de pesquisadores e representantes de sociedades cientificas, um plano
de enfrentamento das DCNT que integra agdes do setor satide e outros setores e que devera
ser defendido nessa reunio de alto nivel da ONU. E uma oportunidade extraordinria
para se priorizar o controle dessas enfermidades na agenda global e assegurar que chefes
de governo se comprometam em aumentar significativamente os recursos para tratar a
crescente carga das DCNT no mundo. Espera-se que essa reunido tenha como produto
final um documento que possa gerar uma dindmica e um empenho das organizagoes
internacionais (ONU e OMS) para implementar a estratégia global para a prevencao e
controle das doengas ndo transmissiveis, bem como inclui-las como parte da agenda de
economia global e de desenvolvimento.

Em conclusio, a mortalidade para DCNTs no Brasil estd em declinio de 1,4% ao ano
entre 1991 e 2009, e de 1,6% entre 2000 e 2009. Esses percentuais estdo aquém da meta
recomendada pela OMS em 2005. Além de alertar para o desafio, os dados aqui apresen-
tados podem subsidiar o desenvolvimento de metas factiveis para o enfrentamento das
DCNTs no Brasil na préxima década.
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Tabela 1 NUmero absoluto (N) e proporcao (%) de obitos
segundo causas basicas. Brasil, 2009

Obitos
Cédigos CID-10 Brutos Corrigidos*
I T
1|;)rgﬁ:r§7::sci\l;2i:icas nao 742779 66,6 72,4
D. Cardiovasculares 100-199 el 28,6 31,3
Neoplasias C00-C97 168562 15,1 16,2
Doencas respiratorias J30-J98 39721 5,4 5.8
Diabetes mellitus E10-E14 >1828 4,6 5,2

D00-D48, D55-D64 (menos D64.9)
D65-D89, E03-E07, E15-E16, E20-E34, 143602
Outras doencas cronicas  E65-E88, FO1-F99, G06-G98, HOO- 12,9 14,1
H61,H68-H93, KO0-K92, NOO-N64,
N75-N98, L00-L98, M00-M99, Q00-Q99

A00-B99, G00-G04, N70-N73, J00-J06,

D50-D53, D64.9, E51-64
Causas externas V01-Y89 135919 12,2 13,2
Mal definidas R0O0-R99 97824 8,8 -
TOTAL 1115695 100,0 100,0

* Corrigidos por sub-registro e causas mal definidas
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Figura 1 Mortalidade* (6bitos/100000) por doencas crénicas nao-
transmissiveis (DCNTs) no Brasil, segundo género, 1991-2009
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* Padronizada pela Populacao Padrao da OMS'", corrigida para sub-registro e com redistribuicao proporcional das causas
classificadas como mal definidas

Figura 2  Mortalidade* (6bitos/100000) pelas principais doencas cronicas
ndo-transmissiveis (DCNTs) no Brasil, 1991-2009

S 4 - - D.Cardiovasculares— - — - - - - - - oo oo oL oL
<
S
8 o
o
S
=
3
83
@ o~
o
3 .
'r—é Cancer
S < < >—0 o9 Py e @ ©—— OO o
= O—=——C=—=0——=C" @ < < @ o < C=—=C——C < - *—o
8 ]
- D. Respiratdrias n o
o—o—0—0—0 ————o—
Diabetes
o - TR
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1990 1995 2000 2005 2010
Ano

* Padronizada pela Populagdo Padrao da OMS'", corrigida para sub-registro e com redistribuicdo proporcional das causas
classificadas como mal definidas

126 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Salde Brasil 2010: Uma anélise da situagdo de satde e de evidéncias
selecionadas de impacto de ag¢des de vigilancia em satde

Figura3  Mortalidade* (6bitos/100000) por doencgas crénicas nao-
transmissiveis (DCNTs) no Brasil, segundo regides, 1991-2009
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* Padronizada pela Populacao Padrao da OMS', corrigida para sub-registro e com redistribuicdo proporcional das causas
classificadas como mal definidas
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Figura4  Mortalidade* (6bitos/100000) por doengas crénicas ndo-transmissiveis
(DCNTs) por unidades federativas do Brasil em 1991, 2000 e 2009
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* Padronizada pela Populagao Padrao da OMS'", corrigida para sub-registro e com redistribuicao proporcional das causas
classificadas como mal definidas
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Figura 5 Mortalidade* (6bitos/100000) por doencas cardiovasculares,
cancer, doencas respiratorias crénicas e diabetes mellitus por
unidades federativas do Brasil em 1991, 2000 e 2009
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Doencas Respiratorias
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* Padronizada pela Populacado Padrao da OMS'", corrigida para sub-registro e com redistribuicdo proporcional das causas
classificadas como mal definidas
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Figura 6 Mortalidade* (6bitos/100000) por diabetes mellitus causa
multipla nas unidades federativas do Brasil, 2000 e 2009
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classificadas como mal definidas
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Resumo

Objetivos: Apresentar e discutir a saude dos escolares e adultos jovens (18-29 anos)
a partir de indicadores de comportamentos de risco e prote¢do a saide disponiveis no
Sistema de Vigilancia de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis do Ministério da Saude.
Descrever as tendéncias temporais desses indicadores, incluindo o sobrepeso e a obesidade
para os anos de 2006 a 2010.

Métodos: As duas bases de dados utilizadas sdo a Pesquisa Nacional de Saude do
Escolar (PeNSE) e a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Crdnicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel). Os indicadores da PeNSE sao apresentados desagregados
por sexo e por presenca de monitoramento parental. Os indicadores do Vigitel sao apre-
sentados por sexo e escolaridade.

Resultados: As prevaléncias de comportamentos de protecdo a saude sdo baixas e
ligeiramente maiores entre os escolares que declararam maior supervisdo parental. J4 as
prevaléncias de comportamentos de risco foram elevadas e mais freqiientes na auséncia de
supervisao dos pais. Entre adultos jovens, nao se alteraram as prevaléncias de tabagismo
em homens e mulheres de escolaridade média e alta entre 2006 e 2010. O consumo de
frutas e hortalicas cinco dias por semana e a pratica de atividade fisica no lazer também
se manteve o mesmo em ambos os sexos. Houve elevagido estatisticamente significativa
da prevaléncia de consumo abusivo de dlcool entre mulheres com maior escolaridade.
Nota-se aparente tendéncia, mas nao estatisticamente significativa, de aumento das pre-
valéncias de tabagismo, obesidade e sobrepeso, entre mulheres de menor escolaridade.

Conclusao: Os achados indicam a necessidade de reduzir a prevaléncia de compor-
tamentos de risco e reforgar e ampliar a promocgdo de comportamentos saudaveis entre
adolescentes e adultos jovens brasileiros. Revelam também a importancia do monitora-
mento parental como um fator protetor da satide dos adolescentes.

Palavras-chave: saude do adolescente, satide do jovem, adulto jovem, vigilancia
epidemioldgica, doenga crénica, fatores de risco, obesidade.

Introducao

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo uma grande preocupagao e uma
prioridade para as politicas publicas de satide no pais, devido a magnitude das mesmas
como causas de morbidade e mortalidade e ao crescimento da importéncia dessas doengas
nas ultimas décadas'. Apesar da complexidade dessas doengas, estudos epidemioldgicos
prospectivos comprovam que um conjunto relativamente pequeno de fatores de risco
apresenta grande impacto sobre o desenvolvimento e progndstico dessas doengas®*. En-
tre esses fatores, destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de alcool, a obesidade,
a hipertensao arterial, a hipercolesterolemia, o baixo consumo de frutas e hortalicas e
inatividade fisica. Esses fatores apresentam associagao forte com as principais DCNT, em
especial com as doencas cardiovasculares, o diabetes tipo 2 e certos tipos de cancer. Os
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sete fatores relacionados acima fazem parte da lista da Organizacdo Mundial de Saiade
dos 14 fatores de maior relevancia para a carga global de doengas no mundo. Em paises
em desenvolvimento, como o Brasil, esses mesmos sete fatores compdem a lista dos nove
fatores que mais causariam mortes e adoecimento a popula¢ao’.

Em 2010, cerca de 70 milhoes dos quase 196 milhdes de brasileiros tinham idade entre
10 a 29 anos, sendo a metade com idade entre 10 e 19 anos®. A populagdo adolescente e
adulta jovem constitui publico-alvo privilegiado para estratégias de marketing da indus-
tria de consumo e lazer. O conhecimento das prevaléncias e tendéncias relacionadas a
alguns comportamentos e indicadores de saide em adolescentes e adultos jovens e suas
variagdes segundo caracteristicas sociodemograficas selecionadas ¢ fundamental para
orientar o desenvolvimento de politicas de promo¢ao da saude e subsidiar o atendimento
as demandas de saude especificas dessa popula¢do’®. Conhecer, acompanhar e promover
a saude desses grupos etarios permitira a preven¢ao desses problemas e transformar o
futuro na dire¢ao de uma sociedade mais saudavel e produtiva.

Em todo o mundo, os adolescentes sao considerados um grupo prioritario para pro-
mocio da saude em razdo dos comportamentos que os expdem a diversas situagoes de
risco para a saude. Nesse periodo de transi¢ao da infancia para a vida adulta, ocorrem
intensas transformacgdes cognitivas, emocionais, sociais, fisicas e hormonais. Nessa
época da vida, crescem a autonomia e independéncia em relagdo a familia e tem inicio a
experimentagdo de novos comportamentos e vivéncias. Alguns desses comportamentos
e experiéncias podem apresentar risco para a saide, como o tabagismo, o consumo de
alcool, a alimentagao inadequada, o sedentarismo e o sexo ndo protegido. O consumo
de dlcool e drogas, por exemplo, aumentam o risco de acidentes e violéncias’. O taba-
gismo e a inatividade fisica, por outro lado, contribuem para o desenvolvimento futuro
de DCNT, como as cardiovasculares, diabetes e cancer'*'2. O sexo desprotegido, além de
expor o adolescente ao risco de gravidez indesejada e precoce, também esta associado a
transmissdo de doengas sexualmente transmissiveis, como o HIV e a Hepatite B*.

Pelas razdes expostas acima, o presente capitulo se dedicara a apresentar e discutir
a saude dos escolares e adultos jovens disponiveis no Sistema de Vigilancia de Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis do Ministério da Satde a partir de indicadores selecionados
de comportamentos de risco e protegdo a satde. Além disso, ird apresentar as tendéncias
temporais das prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre adultos jovens também dis-
poniveis nessas bases de dados.

Métodos
Bases de dados e periodos cobertos
Duas bases de dados serdo utilizadas como fonte primaria de informacao para esse

capitulo: a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) e a Vigilancia de Fatores de
Risco e Prote¢ao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel). A primeira
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foi realizada em 2009, com amostra probabilistica de escolares do 9° ano (antiga 82 série)
do ensino fundamental de escolas publicas e privadas das capitais dos estados brasileiros
e do Distrito Federal. A pesquisa foi conduzida no ambiente escolar pela maior facilidade
de acesso aos escolares, uma vez que a grande maioria dos adolescentes entre 10 e 14 anos
(98%) encontrava-se matriculada em escolas em 2009. A escola ¢ um local privilegiado
para a promogao a saude, pois permite alcangar os estudantes individual e coletivamente
e conta com o apoio de professores e facilita o acesso aos pais e familiares’.

O sistema Vigitel realiza, desde 2006, o monitoramento continuo da frequéncia e dis-
tribuicio de fatores de risco e protecdo para doengas cronicas em todas as capitais dos 26
Estados brasileiros e no Distrito Federal. E realizado por meio de entrevistas telefonicas
assistidas por computador em amostras probabilisticas da populacdo adulta residente
em domicilios servidos por linhas fixas de telefone de cada cidade'* '>. O recorte etario
estudado sera o de 18-29 anos e serdo utilizadas as bases de dados para os anos de 2006
a 2010. Os dados serao apresentados desagregados por género e escolaridade, devido a
importancia de chamar aten¢ao para a desigualdade social e de género em saude.

Indicadores utilizados

Os indicadores de vida saudavel e de risco para a satide foram escolhidos com base nos
indicadores propostos pela OMS e em evidéncias cientificas existentes sobre o impacto
potencial dos mesmos sobre a saude e o risco de doengas cronicas nio transmissiveis,
atual e futuro. A escolha baseia-se ainda na comparabilidade internacional e com outros
estudos e publicacdes nacionais recentes. Além disso, os indicadores escolhidos fazem
parte do escopo de agdo de politicas publicas internacionais ja definidas e aprovadas
no 4mbito nacional de promogao da saiude, em particular a “Convengdo Quadro” “ e a
“Estratégia global para a alimentacdo, atividade fisica e a saide”’. Os quadros 1 e 2, a
seguir, apresentam os indicadores selecionados em cada uma das bases de dados anali-
sadas neste trabalho.

As prevaléncias dos indicadores da PeNSE, e intervalos de confianga de 95%, serao
apresentadas desagregados por sexo e de acordo com a supervisao dos pais. Essa ultima
variavel foi obtida pela pergunta se os pais sabiam o que ele/ela (escolar) estava fazendo a
maior parte do tempo nos tltimos 30 dias, tendo como alternativas as seguintes respostas:
sempre/quase sempre; as vezes/raramente; nunca. Foi considerada nessa analise como
indicador de supervisao parental as respostas sempre/quase sempre. A escolha dessa
ultima variavel para estratificar os resultados se justifica pela importancia comprovada
dos pais para a prevengdo de comportamentos de risco e promogao de comportamentos
saudaveis em adolescentes' .

Todas as andlises realizadas consideraram o efeito do desenho amostral da PeNSE por
meio de aplicativo disponivel no pacote estatistico Stata 11.0 (Stata Corp. College Station).

Como os dados do Vigitel estao disponiveis para diversos os anos, de 2006 a 2010 para
a maioria das varidveis, as prevaléncias, e respectivos intervalos de confianca de 95%, serao
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apresentadas para os anos disponiveis e desagregadas por sexo e escolaridade (0-8; 9-11,
12+ anos de estudo). O indicador “consumo de frutas e hortali¢as” ndo sera mostrado para
os anos de 2006 e 2007 por falta de comparabilidade com os anos posteriores, uma vez
que houve mudanga na forma de aferigdo desse indicador em 2008. A partir desse ano, o
consumo de sucos de fruta frescos passou a ser considerado para o computo do indicador.
As prevaléncias e seus respectivos intervalos de confianca de 95% foram estimados pelo
pacote STATA 11.0, e levaram em consideragido o peso e o efeito do desenho amostral do
Vigitel (Stata Corp. College Station).

Quadro 1 Descricdo dos indicadores de protecao e de risco para a saude
em escolares. Pesquisa Nacional de Escolares, 2009

Marcadores de comportamentos protetores para a saude

% de escolares que referiram consumir frutas em pelo menos cinco dias nos sete
Consumo de frutas dias que antecederam a coleta de dados nos sete dias que antecederam a coleta de
dados

% de escolares que referiram consumir frutas em pelo menos cinco dias nos sete
Consumo de hortaligas cruas dias que antecederam a coleta de dados nos sete dias que antecederam a coleta de
dados

% de escolares que referiram consumir feijao em pelo menos cinco dias nos sete
Consumo de feijao dias que antecederam a coleta de dados nos sete dias que antecederam a coleta de
dados

% de escolares que relataram praticar esporte ou atividade fisica, supervisionada
Atividade fisica ou nao, com duragao igual ou superior a 30 minutos em pelo menos cinco dias da
semana

Marcadores de comportamentos de risco para a saude

% de escolares que referiram consumir refrigerantes em pelo menos cinco dias nos

Comstime € =i sete dias que antecederam a coleta de dados

% de escolares que referiram consumir guloseimas (doces, balas, chocolates,
Consumo de guloseimas chicletes, bombons ou pirulitos) em pelo menos cinco dias nos sete dias que
antecederam a coleta de dados

Lazer sedentario % de escolares que relataram passar mais de duas horas por dia em frente a TV

% de escolares que referiram fumar pelo menos uma vez nos trinta dias que

LR Ry antecederam a coleta de dados

% de escolares que referiram ter consumido bebida alcodlica pelo menos uma vez

U el clleee. nos trinta dias que antecederam a coleta de dados

indice de massa corporal (IMC) para idade em escores-z tendo como referéncia a
proposta da Organizacao Mundial da Saude para criancas e adolescentes de 5 a 19
anos (Araujo C et al.?’).

Excesso de peso e obesidade
aferidos

140 1 Secretaria de Vigilancia em Satde/MS



Saude Brasil 2010: Uma andlise da situacao de satde e de evidéncias
selecionadas de impacto de agdes de vigilancia em satde

Quadro 2 Descricdo dos indicadores de risco e protecdo a saude em
adultos jovens (18-29 anos). Vigitel (2006 a 2010)

Marcadores de comportamentos saudaveis ou benéficos para a satude

% que referiu consumir cinco porg¢oes de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias

Consumo de frutas e hortalicas
por semana

% que pratica pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica de intensidade leve
Atividade fisica no lazer ou moderada em cinco ou mais dias por semana ou pelo menos 20 minutos diarios
de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais dias por semana.

Marcadores de comportamento ou indicador de risco para saude

Tabagismo atual % que declarou fumar atualmente
Consumo de refrigerantes % que referiu consumir em cinco ou mais dias por semana
Uso abusivo de alcool % que referiu consumir bebida alcodlica abusiva (=4 doses (M) ou =5 doses (H)

% com indice de massa corporal (IMC) referido=25 kg/m? (sobrepeso) ou 30kg/m?

Excesso de peso e obesidade (elesiehas,

Resultados
Escolares

A distribuigdo das prevaléncias (e intervalos de confianga de 95%) dos comportamen-
tos estudados por sexo é apresentada na Figura 1 e a distribuicdo por sexo e segundo a
presencga de supervisao parental é apresentada na Tabela 1. O consumo de feijao em cinco
ou mais dias da semana é maior em meninos do que em meninas, em especial entre os
meninos que declararam que os pais ou responsaveis sabiam o que eles estavam fazendo
na maior parte do tempo, apesar da magnitude das diferengas serem pequenas.

Cerca de um terco dos meninos e meninas declararam consumir frutas e hortalicas
cruas em cinco ou mais dias da semana. O consumo de frutas e hortaligas ¢ ligeiramente
maior entre meninas, com diferenca estatisticamente significativa entre os sexos. Nota-se
ainda um consumo maior entre as meninas e meninos que declararam maior supervisao
parental.

O consumo de refrigerantes em cinco ou mais dias por semana é similar nos dois
sexos e significativamente maior entre os escolares com menor supervisao parental. A
prevaléncia de consumo de guloseimas é maior em meninas do que entre meninos, mas
sem diferenca entre escolares com maior ou menor supervisao parental.

A atividade fisica no lazer é cerca de trés vezes mais frequente entre os meninos. Nos
dois sexos, ela é mais prevalente entre aqueles que declararam que os pais ou responsaveis
sabiam o que os escolares estavam fazendo a maior parte do tempo. Com relagdo ao lazer
sedentario, quase dois ter¢os dos escolares declararam assistir televisio por mais de duas
horas ao dia, nao havendo diferenca significativa entre os grupos com e sem supervisao
parental.

A prevaléncia de tabagismo regular nio difere estatisticamente entre os sexos, mas
é cerca de duas vezes superior em meninos e meninas que declaram menor supervisao
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parental. O consumo de éalcool apresentou padrdo similar em meninos e meninas e foi
cerca de 40% mais frequente entre os escolares que relataram menor supervisio parental,
diferenca essa estatisticamente significativa.

Finalmente, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade também diferiu significativamente
entre adolescentes com e sem supervisao parental entre os meninos. Entre as meninas,
apenas a obesidade diferiu estatisticamente, com maior prevaléncia entre as escolares que
relataram maior supervisdo parental.

Tabela 1 Prevaléncia de comportamentos selecionados de protecao e de risco
para a saude em escolares da 92 série do ensino fundamental de
acordo com o sexo e a presenca de supervisao parental, em 27 capitais
e no DF. Pesquisa Nacional de Saude Escolar- PeNSE, 2009

Responsavel sabe o que o estudante Responsavel sabe o que o estudante
faz na maior parte do tempo faz na maior parte do tempo

Comportamento

Feijéo ! 69,9 68,6-71,2 66,7 65,2-68,1 58,8 57,1-60,5 55,5 53,4-57,5
Hortalicas cruas’ 30,9 29,4-323 24,4 23,0-25,8 34,5 33,2-35,8 26,8 25,4-28,2
Frutas' 32,2 31,0-33,5 30,3 28,8-31,8 33,0 31,7-343 29,3 27,8-30,8
Refrigerantes’ 34,8 33,4-36,2 41,0 39,4-42,6 34,3 32,9-35,8 40,0 38,5-41,5
Guloseimas ! 42,6 40,9-44,3 42,4 40,9-43,9 57,4 56,0-58,8 59,9 58,4-61,5
Fumante regular? 4,2 3,6-4,9 8,2 7,5-9,1 41 3,4-4,8 9,3 8,5-10,2
Alcool regular® 22,1 20,9-23,3 31,0 29,4-32,6 24,0 22,6-25,3 34,4 32,8-36,0
Atividade fisica* 42,6 41,2-44,0 37,6 36,2-39,1 18,2 17,1-19,4 13,6 12,4-14,8
Tempo de TV > 2 horas 62,6 61,1-64,1 63,4 61,8-65,0 67,2 65,6-68,8 66,6 65,3-67,9
Excesso de peso 27,0 24,8-29,2 20,9 19,1-22,6 22,8 21,2-24,3 21,1 19,5-22,6
Obesidade 9,8 8,8-10,8 7.4 6,3-8,6 6,2 5,6-6,8 5,0 4,3-5,8

" Consumo em cinco ou mais dias por semana

2Fumar pelo menos uma vez nos trinta dias que antecederam a coleta de dados

3 Consumir bebida alcodlica pelo menos uma vez nos trinta dias que antecederam a coleta de dados

“4Praticar esporte ou atividade fisica, supervisionada ou ndo, com duragao igual ou superior a 30 minutos em pelo menos
cinco dias da semana

142 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Salde Brasil 2010: Uma anélise da situagdo de satde e de evidéncias
selecionadas de impacto de agdes de vigilancia em satde

Figura 1
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Adultos jovens

A distribuigao das prevaléncias globais dos indicadores analisados por ano em homens
e mulheres é apresentada na Tabela 2. A Figura 2 e a Tabela 2 apresentam essas prevaléncias
e respectivos intervalos de confianga desagregadas também por escolaridade.

Figura 2 Prevaléncia de tabagismo atual em adultos jovens (18-29 anos) por sexo e ano
e segundo nivel de escolaridade em 27 capitais e no DF. Vigitel, 2006 a 2010

50,0 7
45,0 34,4
40,0 - 32,2 284
3504 256
30,0 A
% 25,0 -
20,0 A
138122 126129 11,5 11,5
15,0 4
10,0 ~
5,0 1
0,0 - T T : )
2006 2007 2008 2009 2010
HOMENS m0-8 anos m9-11anos @12 ou mais
30,0+
19,0
25,01 18,2
14,9
20,04
13,2
15,0
% 9.0 9.5
10,01 1.2 6,5
5,04
0,04 T T : :
2006 2007 2008 2009 2010
MULHERES = 0-8 anos m9-11anos 12 ou mais
Tabagismo

Os dados mostram que a prevaléncia de tabagismo esta relativamente estavel entre
homens no periodo, sendo maior entre os grupos de menor escolaridade. Dados de
2008 a 2010 sugerem um declinio na prevaléncia de tabagismo entre homens de menor
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escolaridade, mas sem significincia estatistica. Entre as mulheres, observa-se aumento
na prevaléncia de tabagismo entre aquelas com menor escolaridade, muito embora esse
aumento nao seja estatisticamente significante. Ha também relativa estabilidade na pre-
valéncia de tabagismo nas mulheres de média e alta escolaridade, no periodo de estudo.
Em 2010, a prevaléncia de tabagismo nas mulheres com até oito anos de escolaridade foi
2,4 vezes maior que nas mulheres com 12 anos ou mais de estudo.

Consumo de alimentos e bebidas

A prevaléncia de consumo recomendado de frutas e hortaligas ¢ ligeiramente maior em
mulheres que em homens, embora as diferengas nio sejam estatisticamente significativas
para todas as categorias e anos comparados. Os dados sugerem estabilidade nas taxas
de prevaléncia ao longo dos anos nos dois sexos e em todos os grupos de escolaridade.

O consumo de refrigerantes esta caindo em homens e mulheres e nao ha diferenca
estatisticamente significativa no consumo relatado segundo o nivel de escolaridade nos
dois sexos. Observa-se uma queda de cerca de 30% entre 2006 e 2010.

O consumo abusivo de dlcool é cerca de trés vezes maior entre os homens do que entre
as mulheres, sendo as prevaléncias mais altas entre homens com nivel de escolaridade
superior (12 ou mais anos de estudo) do que entre aqueles com escolaridade intermediaria
(9-11 anos de estudo), mas sem diferenga estatisticamente significativa em comparagao
com o grupo de menor escolaridade (0-8 anos de estudo). Os dados mostram uma ten-
déncia estatisticamente significativa de crescimento na prevaléncia de consumo abusivo
de alcool entre mulheres com maior escolaridade. As prevaléncias permaneceram prati-
camente inalteradas em outros segmentos analisados e no sexo masculino.

Atividade fisica no lazer

A prevaléncia de atividade fisica no lazer é cerca de duas vezes maior em homens que
em mulheres e com tendéncia a manter-se nos mesmos niveis ao longo do tempo em to-
dos os grupos de escolaridade. Nos homens, observa-se maior prevaléncia do indicador
entre os jovens com escolaridade igual a 9-11 e 12 ou mais anos de estudo do que nos
de menor escolaridade, mas sem diferenga estatistica. As prevaléncias permaneceram
praticamente inalteradas no periodo.

Sobrepeso e obesidade

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade em homens tem se mantido relativamente
constante ao longo dos anos estudados e nao ha variagao estatisticamente significativa
nas taxas de prevaléncia desagregadas por nivel de escolaridade. Entre as mulheres, as
taxas de prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem se mantido maiores entre as mulheres
de menor escolaridade e essa diferenca parece estar aumentando ao longo do tempo,
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apesar dessa diferenga nao ser estatisticamente significativa. Em 2006, por exemplo, a
obesidade era 2,3 vezes mais frequente nas mulheres com oito ou menos anos de estudo
comparadas as mulheres com 12 ou mais anos. Em 2010, a prevaléncia de obesidade foi
2,9 vezes maior no grupo com menor escolaridade.

Discussao
Escolares

Os resultados apresentados indicam que as prevaléncias de comportamentos de pro-
tecdo a saude sdo baixas e ligeiramente maiores entre os escolares que declararam maior
supervisdo parental. Ja as prevaléncias de comportamentos de risco foram elevadas e mais
frequentes na auséncia de supervisao dos pais. O oposto se verificou com o sobrepeso
e obesidade que foi mais elevado entre os que relataram que os pais eram vigilantes. As
meninas estdo mais expostas a praticas alimentares ndo saudaveis, como o consumo de
guloseimas, e a piores indicadores de atividade fisica no lazer. Os meninos apresentam
prevaléncias de consumo de dlcool mais elevadas, mas melhores indicadores de pratica
de atividade fisica.

A baixa prevaléncia de marcadores de alimenta¢ao saudavel recomendada® ? refor¢a
a necessidade de intensificar, diversificar e ampliar o escopo e o alcance das agdes de pro-
mogao da satide dirigidas aos adolescentes. Apesar de pequena, mas significativa, obser-
vamos uma diferenca favoravel na prevaléncia de marcadores de dieta saudavel segundo
a presenca de supervisdo parental, o que esta de acordo com a literatura sobre o tema*.

O menor consumo de refrigerantes entre meninos também foi observado em estudos
americanos®?!. Esse indicador é muito importante, uma vez que varios estudos mostram
que o consumo desse produto esta associado positivamente a obesidade e ao risco de dia-
betes tipo 2 em jovens e adultos, como indicam revisdes sistematicas recentes reunindo
estudos transversais, longitudinais e experimentais® *. As explicagdes para tais efeitos
incluem a grande quantidade de agtcar adicionada a essas bebidas, a baixa saciedade
gerada pelas mesmas e a promogao de adiposidade visceral. Portanto, existem evidéncias
suficientes para endossar politicas publicas para desencorajar o consumo de refrigerantes
e similares como parte de uma estratégia geral de promogao da saude.

Apesar da prevaléncia de tabagismo regular encontrada na PeNSE ser menor que a
média observada na vigildncia global de tabaco em jovens (GYTS), que inclui escolares
com idades entre 13 e 15 anos de 151 paises?, elas sdo preocupantes devido as inimeras e
importantes implicagdes do tabagismo para a saude do adolescente, a curto, médio e longo
prazos''. Além disso, os resultados apresentados reforcam a importancia e o beneficio da
presenca dos pais e responsaveis na vida do adolescente para a preven¢ao do tabagismo®’,
uma vez que esse é quase duas vezes menor entre os escolares que relataram que seus pais
sabiam o que estavam fazendo a maior parte do tempo.
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O consumo de élcool entre adolescentes brasileiros é elevado e muito preocupante,
pois esta associado a outros comportamentos de risco para a saide, como uso de tabaco
e drogas ilegais’ e a problemas de satide como doengas sexualmente transmissiveis®, aci-
dentes de transito®°transtornos mentais comuns, como depressao e a ansiedade®. Assim
como verificado para o tabagismo, os resultados sugerem a importancia da supervisao
parental na prevencao da exposi¢do ao uso de alcool entre adolescentes, fato que foi de-
monstrado em diversos estudos® .

A auséncia de atividade fisica moderada a intensa é um fator de risco cardio-metabolico
estabelecido em criancas e adolescentes®. Por outro lado, existe uma associacio positiva
entre assistir televisio e ganho de peso em criangas e adolescentes. Além disso, o tempo em
frente a televisdo estd associado também a menor pratica de atividade fisica®> 3. Inquérito
entre escolares em 34 paises encontrou que os niveis de atividade fisica eram menores e
o tempo em frente a televisdo maior entre os escolares com sobrepeso comparados aos
que tinham peso adequado”. Nossos resultados mostram que a prevaléncia de atividade
fisica no lazer foi baixa, especialmente entre as meninas. Ao mesmo tempo, um terco
dos respondentes relatou assistir televisao por mais de duas horas didrias. O beneficio da
supervisdo parental foi observado para a prética de atividade fisica em ambos os sexos,
mas ainda maior entre meninas.

Nao observamos diferenga na prevaléncia de sobrepeso e obesidade segundo o rela-
to de supervisdo parental, exceto para obesidade entre meninas adolescentes. A maior
prevaléncia de obesidade entre aquelas com supervisdo parental é inconsistente com
os resultados verificados para a maioria dos indicadores de risco para essa condigdo. E
possivel que a menor prevaléncia de comportamentos de risco na presenca de supervisao
parental expresse uma reagdo ao aumento do peso, mas nao é possivel explicar essa apa-
rente contradigdo com os dados analisados no presente capitulo. E importante ressaltar,
entretanto, que ha grande variabilidade de métodos usados para avaliar o estado nutricional
de adolescentes, dificultando comparagdes entre diferentes estudos. No presente trabalho,
adotou-se o método de classificagdo do IMC proposto pela Organizagao Mundial da Saude,
construido a partir de inquéritos realizados nos Estados Unidos nas décadas de 60 e 70,

que apresentaria limitagdes para uso no momento presente, segundo alguns autores® .

Adultos jovens

Os resultados das andlises de tendéncias temporais apresentadas podem ser agrupados
em: positivos, inalterados e negativos. Como resultado positivo, salienta-se a queda de
cerca de 30% no consumo de refrigerantes entre 2006 e 2010, em ambos os sexos. Entre
as tendéncias inalteradas, estdo as prevaléncias de tabagismo em homens e mulheres
de escolaridade média e alta, o consumo de frutas e hortalicas cinco dias por semana e
a pratica de atividade fisica no lazer em ambos os sexos. Entre os resultados negativos,
salienta-se a elevagdo estatisticamente significativa da prevaléncia de consumo abusivo
de alcool entre mulheres com maior escolaridade, bem como a aparente tendéncia, mes-
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mo que ndo estatisticamente significativa, de aumento das prevaléncias de tabagismo,
obesidade e sobrepeso, entre mulheres de menor escolaridade e a tendéncia a ampliagao
dessa desigualdade.

Apesar de estar decrescendo, continua elevado e preocupante o consumo de refrigeran-
tes entre adultos jovens brasileiros. Resultados do estudo de Framingham mostram que o
consumo de um refrigerante por dia aumenta a incidéncia de multiplos fatores de risco
metabolicos em adultos de meia idade, incluindo a obesidade, a intolerancia a glicose, a
elevagao da pressao arterial, a hipertrigliceridemia e a redu¢ao do HDL-colesterol*. Além
disso, o consumo de refrigerantes aumentou o risco de diabetes tipo 2 entre mais de 91
mil enfermeiras americanas*.

A estabilizagdo da prevaléncia de tabagismo em homens e mulheres com escolaridade
média e elevada e 0 aumento da mesma entre mulheres com menor escolaridade, mesmo
que os presentes resultados nao tenham demonstrado aumento estatisticamente signifi-
cativo, é extremamente preocupante. No Brasil, o declinio na prevaléncia de tabagismo
em adultos de todas as idades tem sido maior em homens do que em mulheres, e menor
entre as mulheres com menor escolaridade®. De uma maneira geral, a prevaléncia de ta-
bagismo estd crescendo em mulheres jovens mundialmente, e em alguns paises, incluindo
Uruguai, Costa Rica, Estados Unidos e Nova Zelandia, o nimero de meninas que fumam
¢ maior do que o nimero de meninos*. Acreditamos que é fundamental monitorar mais
de perto a tendéncia de tabagismo nos adultos jovens, especialmente entre as mulheres
de menor escolaridade e renda, para orientar e reforcar as intervengdes dirigidas a esses
grupos populacionais.

A prevaléncia de consumo de dlcool de risco para a satide tem se mantido elevada entre
os adultos jovens, e esta crescendo entre mulheres de maior escolaridade. O alcool ¢ um
dos maiores contribuintes para a carga global de doengas no mundo e o controle desse
fator de risco ¢ inadequado em muitos paises, incluindo o Brasil*. Ao mesmo tempo,
pesquisas realizadas a partir da década de 1990 demonstram a efetividade de politicas
publicas envolvendo taxagao e restrigdes de acesso ao alcool na redugiao de problemas
relacionados a seu consumo*. Resultados de estudos prospectivos sugerem também que
existe associagdo entre exposi¢do a propaganda do dlcool e o consumo subsequente em
jovens. Por essas razdes, ganha forga internacional a proposta de uma convengao inter-
nacional para o controle do dlcool, nos moldes da Conven¢ao Quadro para Controle do
Tabagismo, orquestrada pela OMS** ¥. Tal convengéo teria como meta contrabalancear
as condigdes sociais e econdmicas que promovem o dlcool e apoiar e encorajar agoes a
nivel nacional.

As tendéncias de aumento do sobrepeso e da obesidade entre as mulheres de menor
escolaridade, e a ampliagdo das diferencas para as taxas observadas em mulheres de es-
colaridade média e alta ja foi descrita por Monteiro e cols.* para a populagdo feminina
adulta no pais entre 1989 e 1997*. Entre adultos jovens do sexo masculino, nota-se uma
pequena diferen¢a, mas estatisticamente significativa, de maior obesidade entre os de
menor renda. E necessario acompanhar ao longo do tempo para ver se esse aumento ira
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persistir, como ocorre entre as mulheres. Entre os adultos de todas as idades, a prevaléncia
de obesidade aferida no Vigitel cresceu 3,5% entre as mulheres e 2,5% entre homens de
2006 a 2009". E possivel que o menor poder estatistico da presente analise ndo permita
detectar como significativas pequenas alteragcdes no subgrupo etario mais jovem e no
estrato de menor escolaridade.

A dietainadequada e a inatividade fisica, fatores altamente prevalentes entre os adultos
jovens, sdo determinantes proximais do crescimento da obesidade em todas as idades e
niveis de renda’. Mas, a exposi¢do a esses fatores pode ser modificada por politicas que
promovam o acesso e as oportunidades de exposicdo a dietas saudaveis e a atividade
fisica continuada. Estudo em Sao Paulo sobre determinantes ambientais desses fatores,
encontrou uma correlagio positiva entre consumo regular de frutas e vegetais e densidade
de mercados especializados e uma correlagdo negativa entre prevaléncia de sobrepeso e
presenca de parques e locais publicos para pratica de esportes®. Estudo baseado na Pes-
quisa de Orgamentos Familiares (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) sugere que a reducao do prego de frutas e vegetais leva a um aumento no consumo
desses alimentos em Sao Paulo®. O Brasil apoiou e tem avangado na diregio das propostas
contidas na Estratégia Global para Dieta, Atividade Fisica e Saide®, mas esses avan¢os
sdo modestos frente as necessidades impostas pelo crescimento da obesidade no pais'.

Qualidade dos dados: perdas, confiabilidade e validade

A interpretagdo e alcance dos resultados apresentados estdo assegurados pela validade
e confiabilidade dos dados apresentados e pelo tamanho e representatividade das amostras
participantes da PeNSE e do Vigitel. A alta taxa de participa¢ao na PeNSE (89%) assegura
validade externa a pesquisa para a populagao de referéncia da mesma, alunos de 92 serie
do ensino fundamental de capitais e DE. E possivel, entretanto, que os participantes da
PeNSE difiram um pouco dos escolares de 92 série residentes nas cidades do interior dos
estados, especialmente nas cidades de pequeno porte. Porém, como a grande maioria da
nossa populagao reside em municipios de médio ou grande porte, e ha uma forte tendén-
cia de globalizagao de comportamentos na sociedade atual, a realidade examinada deve
expressar a maioria dos escolares de 92 série do pais.

Os indicadores incluidos na PeNSE foram construidos a partir de questionario pa-
dronizado e pré-testado, cuidadosamente elaborado a partir de perguntas validadas em
inquéritos realizados no pais e no mundo’. Os procedimentos inovadores de coleta de
dados, por meio de computador de mao (Personal Digital Assistant - PDA) em sala de
aula, também foram pré-testados e mostraram-se adequados e estimuladores para o
grupo alvo da pesquisa®.

A validade e confiabilidade da maioria dos indicadores mostrados no presente capi-
tulo foram testadas em estudos internacionais na Europa* e Estados Unidos®. Mesmo
questionarios bem construidos podem conter erros de aferigao por sub ou super relato de
comportamentos ou mesmo devido a variagdo nos niveis de dificuldade de compreensao
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das perguntas pelos alunos participantes da pesquisa. A opg¢do por alunos da 92 série do
ensino fundamental visou minorar os problemas de compreensao, e estudos piloto foram
realizados antes da pesquisa para testar a compreensido do questionario em diferentes
estados®>. MALCON et al.** mostrou que o auto-relato subestima o consumo de tabaco
em Pelotas, Rio Grande do Sul, viés esse ndo verificado em estudo internacional usando
metodologia similar®. Troped e cols®® mostrou que as perguntas do Youth Risk Behavior
System (YRBS) tendem a subestimar a prevaléncia de atividade fisica moderada e supe-
restimar a de atividade fisica vigorosa. Revisdo sobre diversos instrumentos de aferi¢ao
da atividade fisica em escolares mostrou que os mesmos tendem a apresentar melhor
desempenho na comparagio teste-reteste do que na aferi¢do da validade®’. Concluindo, é
importante desenvolver estudos acoplados a PeNSE para conhecer melhor a confiabilidade
e a validade das informagdes coletadas no grupo amostrado.

O Vigitel, por estar em seu quinto ano continuo de realizagdo, tem sido alvo de di-
versos estudos que discutem a representatividade da amostra utilizada e a validade dos
principais indicadores aferidos pela entrevista telefonica realizada. Inquéritos realizados
por via telefonica apresentam vantagens de menor custo e maior facilidade de acesso.
Entretanto, oferecem desvantagens com relagao a representatividade dos participantes,
visto que o acesso a telefonia fixa ndo é universal no Brasil, com menor representacio das
populagdes mais pobres. A cobertura de telefonia fixa varia de 31,4% no primeiro quintil
de renda familiar per capita das capitais participantes do Vigitel a 89,9% no tltimo quintil.
de renda’®. Além disso, em Sao Paulo, os individuos sem linha telefonica fixa apresentam
maior proporgdo de jovens, de raga/cor negra e parda, casados, desempregados e com
menor escolaridade®. Nos Estados Unidos, o crescimento do telefone celular levou a queda
na participagdo de jovens em inquéritos telefonicos®. No Brasil, a cobertura telefonica
diferencial implicou vicios despreziveis nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com
cobertura igual ou superior a 70%, mas ndo nas demais regides*®. A despeito da existéncia
de viés, a alta taxa de resposta alcangada pelo Vigitel nos cinco anos mostrados contribui
para a qualidade dos dados.

Inumeros estudos foram realizados para testar a validade e confiabilidade dos indi-
cadores incluidos no Vigitel, assegurando que variagdes temporais nesses indicadores
expressem variagdes reais no comportamento da populagido e nao a instabilidade dos
indicadores.

No que tange o consumo de alimentos e bebidas, MONTEIRO et al.*! revelaram que
os indicadores do sistema Vigitel possuem boa reprodutibilidade, tanto no plano coletivo
(frequéncias semelhantes de individuos expostos a condigoes de risco ou prote¢do nas
entrevistas telefonicas repetidas), quanto no individual (coeficientes kappa compativeis
com concordancia substancial ou moderada na classifica¢do individual da exposi¢do).
Ja a analise de validade dos indicadores mostrou, no plano coletivo, uma tendéncia de
superestimagdo na frequéncia de indicadores protetores, como o consumo de frutas e
hortalicas, mas esse viés nao foi encontrado para o consumo de alimentos associados ao
risco. No plano individual, a compara¢do com trés recordatorios de 24 horas (padrao-
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-ouro) mostrou boa sensibilidade e especificidade para os comportamentos de risco, como
o consumo de dlcool e de carne com gordura aparente, mas resultados bem variaveis para
os comportamentos benéficos para a sadde.

Com relagdo a atividade fisica e ao sedentarismo, os indicadores utilizados pelo Vigitel
também mostraram boa reprodutibilidade (coeficientes kappa entre 0,53 e 0,80) e acurécia
razoavel, quando comparados a trés recordatorios de 24 horas (método de referéncia)®.
Estudos em outros paises também relatam resultados parecidos com relagao a reprodutibi-
lidade e validade de indicadores de atividade fisica obtidos por inquéritos telefonicos®> .

A validade do indice de massa corporal (IMC) baseado em peso e altura referidos
foi validada em estudos no pais e os resultados indicam que boa concordancia com as
medidas antropométricas diretas®> . De um modo geral, os estudos citados encontraram
tendéncia de superestimacdo da altura em ambos os sexos, e melhor concordancia para
o peso referido e medido. Entretanto, tal viés ndo apresentou impacto importante sobre
a sensibilidade e a especificidade do IMC auto-referido no que tange a classificagao dos
individuos em sobrepreso ou obesidade, que se mantiveram elevadas.

Em suma, os sistemas de vigilancia de comportamentos de risco e prote¢ao a satude
que forneceram os dados analisados no presente trabalho constituem-se como fonte
fundamental de avaliagdo da saude da populagdo e das politicas publicas de promogio
da satde e controle das doencas cronicas ndo transmissiveis.

Conclusoes e recomendacoes

Os dois grupos etarios estudados sio de enorme importancia para a saude publica
atual e futura. Os resultados apresentados, apesar de serem apenas descritivos, indicam a
necessidade de reduzir a prevaléncia de comportamentos de risco e reforgar e ampliar a
promogao de comportamentos saudéveis entre adolescentes e adultos jovens brasileiros.
Revelam também a importancia do monitoramento parental universal como um fator
protetor da saude dos adolescentes.

Pela proximidade etdria, os adultos jovens constituem-se modelos para os adolescen-
tes e, com certeza influenciam positiva ou negativamente seus comportamentos sociais
presentes e futuros. Por isso, é provavel que mudangas positivas entre os jovens possam
se disseminar para os adolescentes com relativa facilidade e naturalidade, refor¢cando
comportamentos saudaveis e responsaveis. Além disso, os adultos jovens serdo, e alguns
ja sdo, a futura geragdo de pais e seus comportamentos serdo replicados para seus filhos.
A adogao de comportamentos saudaveis *em idades mais jovens, além de trazer mais
beneficios para a saude, é também mais sustentavel ao longo da vida.

No entanto, os comportamentos sdo social, econdmica e culturalmente determinados.
O caso do tabagismo no Brasil é uma demonstracdo da importancia de medidas gerais, ao
nivel da regula¢ao econdmica e social, para a redugdo e controle de um comportamento
de risco disseminado na popula¢ao®. Portanto, é fundamental ampliar as intervengdes
politicas que restrinjam o acesso a comportamentos de risco para a saude como o con-
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sumo de alcool entre adolescentes e de refrigerantes e guloseimas dentro das escolas, e
promovam oportunidades reais de adogdo de comportamentos saudaveis como o consumo
de frutas e hortalicas e a atividade fisica no lazer.
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Resumo

Introducao: A ocorréncia de grandes epidemias de dengue mantém a doenga como
um dos grandes problemas de satide publica no Brasil. As mudangas na epidemiologia da
doenca tem imposto novos desafios ao Sistema Unico de Satide (SUS).

Objetivo: Apresentar as principais mudangas na epidemiologia da doenga no pais,
com énfase nas epidemias ocorridas nos anos de 2008 e 2010.

Métodos: Foi realizada uma descri¢ao da epidemiologia da dengue entre 2002 e
2010, a partir dos dados do sistema de vigilancia da doenga.

Resultados: Em 2010, foram registrados mais de um milhio de casos provaveis
da doenga em decorréncia da recirculagdio do DENV-1, com 63% dos casos nas regides
Centro-Oeste e Sudeste. O deslocamento da faixa etaria de casos graves para menores de
15 anos apresentou seu pico em 2008, com um expressivo incremento na taxa de interna-
¢d0 nessa faixa etdria, coincidindo com a intensa circulagdo do DENV-2. Em 2010, esse
aumento foi observado no grupo de maiores de 60 anos de idade. A analise dos 6bitos
por dengue evidenciou uma redugdo da mediana de idade para 30 anos, com mais de
25% desses 6bitos ocorrendo em menores de 15 anos entre 2007 e 2009. Entretanto, em
2010, a mediana de idade dos ébitos apresentou nova alteragdo passando a ser de 42 anos.

Concluso6es: O monitoramento continuo da epidemiologia da dengue, em especial
a cada alteracio do sorotipo predominante do virus, é fundamental para a preparacdo do
SUS para se reduzir os dbitos decorrentes da doenga.

Palavras-chave: Dengue, Febre Hemorragica da Dengue, Epidemiologia, Brasil.

Introducao

A dengue é uma doenga infecciosa causada por um virus de genoma RNA, do género
Flavivirus, familia Flaviviridae, do qual sdo conhecidos quatro sorotipos (DENV-1, DENV-
2, DENV-3 e DENV-4).? Os virus sdo transmitidos pela picada do mosquito infectado
do género Aedes (Stegomya), tendo como principal vetor de importancia epidemiologica
na transmissao da dengue e da febre amarela nas Américas, o Aedes aegypti.! A doenga é
a arbovirose de maior importéncia hoje no mundo, com cerca de 2,5 bilhoes de pessoas
vivendo em paises nos quais a doenga ocorre de forma endémica.>* A infec¢ao pelo virus
pode causar desde infec¢es assintomaticas até formas mais graves que podem cursar com
o6bitos, mesmo em primoinfec¢do.'

Nas Américas, a reemergéncia da dengue tornou-se um grave problema de Satude Pu-
blica a partir da década de 1960.>¢ O predominio da expressdo clinica nas Américas é de
febre da dengue em adultos jovens, diferindo do Sudeste Asiatico, onde a doenga grave da
dengue predomina em lactentes e criangas.”® Entretanto, nas Américas vem sendo descrito
um aumento do numero de casos de dengue em criangas ao longo da década de 2000.**

No Brasil, os casos da doenga que inicialmente foram observados em grandes centros
urbanos passaram a ser registrados em todas as regides ao longo das duas décadas seguin-
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tes, afetando municipios de todos os portes populacionais.” '* O padrao inicial de casos
de dengue classica afetando adultos jovens apresentou marcadas alteragdes ao longo dos
ultimos anos no pais com um aumento das formas graves, em especial durante o periodo
entre 2007 e 2009, quando foi observada uma migracdo dos casos graves para criangas.”'"'?

Na segunda metade do ano de 2009, o DENV-1 substituiu 0 DENV-2 como sorotipo
predominante no pais, levando a uma grande circulagao do virus ao longo do ano de
2010.>" Esse cendrio, associado a recente reintrodu¢ido do DENV-4, torna necessaria uma
analise detalhada das mudancas na epidemiologia da doenga no pais, como estratégia
para o aprimoramento das atividades de vigilancia e de assisténcia aos pacientes. Nesse
estudo, foram analisadas as principais alteragdes na epidemiologia da dengue no Brasil,
a partir dos dados do sistema de vigilancia da doenga no pais, com énfase nas epidemias
de 2008 e 2010.

Métodos

Esse é um estudo epidemiologico descritivo e observacional realizado a partir dos da-
dos coletados pela vigilancia da dengue no pais entre os anos de 2002 e 2010, com énfase
nas mudangas na epidemiologia da doenga observadas nas epidemias de 2008 e 2010.

A dengue é uma doenga de notificagao compulséria no Brasil, na qual sdo registrados
casos de febre do dengue, dengue com complicagdes, febre hemorragica da dengue e sin-
drome do choque de dengue.' O sistema de vigildncia foi implantado no Brasil a partir
da reintrodugédo do virus no pais na década de 1980, sendo conduzido de forma passiva
a partir das rotinas estabelecidas pelo Ministério da Saude." Todos os casos suspeitos da
doenga atendidos em unidades de satide (publicas e privadas) em qualquer nivel do sis-
tema de satide devem ser notificados, por meio de uma ficha padronizada. Sao coletados
rotineiramente dados pessoais do individuo (enderego completo, idade, sexo), sintomas
para os casos mais graves, necessidade de hospitalizagao, exames laboratoriais. A ficha de
investigacdo inclui ainda a classificagdo final do caso (dengue (FD), dengue com compli-
cagoes (DCC), febre hemorragica do dengue (FHD), sindrome do choque da dengue e
descartado), o critério de classificagdo (laboratorial, vinculo epidemioldgico) e a evolugao
do caso (6bito, cura). Esse instrumento é preenchido manualmente por profissionais de
saude e enviado para os nucleos de vigildncia epidemioldgica do municipio que realizam
a digitagdo, analise e posterior envio para os demais niveis do sistema de vigilancia.

Fonte de dados

Nesse estudo, foram analisados os casos registrados no Sistema de Informagao de Agra-
vos de Notificagdo (Sinan) entre os anos de 2002 e 2010. Esse periodo abrange duas versoes
desse sistema: Sinan-Windows de 2002 a 2006 e o Sinan-Net a partir de 2007. De forma
adicional, também foram utilizados os dados do Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/SUS) entre os anos de 2002 e 2010, com a sele¢ao das internagdes com diagnostico
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principal ou secundario de FD e FHD (Sistema de Classifica¢ao Internacional de Doengas
CID10: A90 e A91) a partir das bases de dados reduzidas do STH-SUS disponiveis no sitio
do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saade (DATASUS).'¢

Definicoes de caso e formularios de vigilancia

Durante o periodo do estudo, o Ministério da Satide do Brasil adotou as defini¢des de
caso propostas pela Organizagdo Pan-Americana da Saide (OPAS)/Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) para casos suspeitos e casos confirmados de FD e FHD."” Entretanto,
diante das apresentagdes clinicas da doenga no pais e das dificuldades encontradas para
classificar casos graves da doenga como FHD, o Ministério da Saide adotou desde o inicio
dos anos 2000 uma classificagdo intermediaria denominada “dengue com complicagoes”
(DCC)"."> Embora essa defini¢ao de DCC tenha sido utilizada durante todo o periodo
do estudo, somente a partir de 2007 (Sinan-Net), tornou-se obrigatéria a descri¢ao da
complicagdo observada.

Confirmacao laboratorial

As caracteristicas e operacionalizagdo do sistema de vigilancia laboratorial j& foram
descritos anteriormente.’” Em resumo, a confirmagao laboratorial é realizada por meio
das seguintes técnicas: (1) Exames sorologicos (teste imunoenzimatico (ELISA) para
detecgao de anticorpos circulantes da classe IgM para o virus da dengue) realizados em
amostras de sangue coletadas apds seis dias do inicio de doenga'®; ou (2) Isolamento viral
em cultura de células de Aedes albopictus, clone C6/36 em amostras de sangue colhidas
até cinco dias apds o inicio dos sintomas'®; (3) Imunohistoquimica®; (4) Detec¢do do
acido nucléico viral pelo método da transcri¢ao reversa seguida da reagdo em cadeia da
polimerase (RT-PCR)?; e (5) Detecgao de antigenos NS1.> A rede de laboratérios de saude
publica implantada durante a década de 1990 para a realizagdo desses testes foi expandida
apos as epidemias de 2002, para se adaptar a demanda decorrente do cendrio endémico/
epidémico da doenga nesse periodo. Atualmente mais de 100 laboratdrios realizam testes
soroldgicos para a confirmagdo dos casos no pais.

A rotina da vigilancia da doenga no pais preconiza a confirmagdo de todos os casos
notificados em periodos nio epidémicos por exames laboratoriais. Durante a ocorréncia
de surtos e epidemias, os casos iniciais devem ter confirmacéo laboratorial, a partir dos

*  Dengue com complicagdes (DCC) se refere a todo caso que ndo se enquadre nos critérios de FHD e a classificagdo de
DC é insatisfatoria, dada a gravidade do quadro clinico-laboratorial apresentado. Nessa situagdo, a presenga de um
dos itens a seguir caracteriza o quadro: alteragdes neuroldgicas, disfungéo cardiorrespiratéria, insuficiéncia hepética,
plaquetopenia igual ou inferior a 50 mil/mm?, hemorragia digestiva, derrames cavitarios, leucometria global igual ou
inferior a 1 mil/mm?, §bito”.
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quais podem ser utilizados critérios clinicos epidemioldgicos, mantendo-se a realizagao
de sorologia para cerca de 10% dos casos."

Analise de dados

Com o objetivo de se caracterizar as mudangas na epidemiologia e os cenarios atuais
da dengue no Brasil, foram utilizados os casos provaveis da doenca (casos notificados
excluindo-se os casos descartados). Esses casos de dengue foram descritos de acordo com
o0 sexo, idade, local de residéncia, classificacio final, critérios de confirmacio e evolucéo.
Os casos de DCC foram caracterizados de acordo com sua apresentacao clinica e por
faixa etdria. A incidéncia da doenga foi estimada a partir dos casos provaveis e populagiao
estimada para o pais e municipios para todos os anos no periodo do estudo.

A partir dos dados das internagdes hospitalares, foram calculadas taxas de internagdo
por dengue de acordo com a faixa etaria para os anos de 2002, 2008 e 2010.

Avaliacao da consisténcia das bases de dados

Checagem da idade - Foi realizada uma analise exploratdria das idades dos casos
notificados, sendo excluidos da analise registros de pacientes que apresentavam valores
considerados inconsistentes.

Padronizacio das bases de dados — No periodo estudado foram utilizadas duas ver-
soes do sistema de informacéao de agravos de notificagao (Sinan-Windows e Sinan-NET).
Para a analise conjunta dos dados, foi realizada uma padronizagiao das bases de dados
em relacdo as varidveis analisadas para a constru¢do de um tnico banco para a andlise
final dos dados.

Para apresentarmos as informagdes dos casos que evoluiram para 6bitos foi realizada
uma analise exploratéria dos dados, com a construgdo de graficos-caixa (boxplots). Essa
analise é constituida por um conjunto de técnicas de manipulagdo de dados que permitem
extrair, de uma massa de dados, informagoes relevantes sobre o fend6meno em estudo.”

A analise de dados foi realizada utilizando-se o programa SPSS Statistics 17.

Consideracoes éticas

De forma a se garantir a confidencialidade dos dados, todas as bases de dados utilizadas
na elaboragdo desse estudo ndo continham dados sobre os nomes e enderecos detalhados
dos pacientes, sendo disponibilizado apenas o municipio de residéncia.
Resultados

Entre 2002 e 2010 foram registrados cerca de quatro milhdes de casos provaveis de

dengue no Brasil, com destaque para as epidemias observadas nos anos de 2002, 2008
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e 2010, quando foi observado predominio dos sorotipos DENV-3, DENV-2 e DENV-1
respectivamente (Tabelas 1 e 2). O sexo feminino representou 55% dos casos ao longo do
periodo avaliado, enquanto a confirma¢ao por exame laboratorial dos casos variou entre
18% (2002) e 40% (2006). O percentual de casos provaveis em menores de 15 anos de idade
aumentou ao longo do periodo, sendo de 17% em 2002 e atingindo 27,5% durante o ano
de 2008, o que ressalta uma importante modifica¢ao na epidemiologia da dengue nesse
periodo. Essa migracao de casos para criangas ocorreu de forma rapida, com apenas dois
anos entre as primeiras observacdes no estado do Maranhéo e as epidemias de 2008, nas
quais esse padrio foi observado em municipios de todos os portes populacionais, coin-
cidindo com a circulacdo do DENV-2. Também observamos uma tendéncia de aumento
de casos de DCC e FHD ao longo da década, acompanhados pelo aumento no nimero
de 6bitos pela doenga. Quase 60 mil casos de DCC foram registrados no periodo, com
1.177 evoluindo para 6bito, sendo o coeficiente de letalidade por DCC de 1,96%. Os casos
de FHD somaram 18.015 com a ocorréncia de 1.206 dbitos, com letalidade de 6,7%. Essa
tendéncia de aumento de casos graves foi acompanhada pelo aumento nas internagoes
por dengue que chegaram a quase 100 mil apenas no ano de 2010, o que representa cerca
de 10% dos casos provaveis desse ano (Tabela 1).

Tabela 1 Casos notificados de dengue de acordo com sexo, classificagdo
final, critério de confirmacao laboratorial e porte populacional
do municipio de residéncia, Brasil, 2002 - 2010

Casos notificados (n) 904.040 449.158 147.953 275.859 413.304 716.981 919.324 600.658 1.381.254
Casos Provaveis (n) 691.933 299.019 77.753 157.286 275.833 501.666 637.663 411.500 1.027.100
Sexo Feminino (%) 56, 4 56,9 55,7 56,7 55,9 55,8 55,0 55,1 55,3
Confirmacao Laboratorial (%) 18,4 30,1 37,2 36,7 40,6 35,4 21,4 27,0 33,5
Casos em menores de 15 anos (%) 17,0 16,2 16,3 17,0 17,0 17,6 27,5 22,7 18,7
Internacoes (n) 55.266 54.396 20.900 32.432 32.051 53.461 77.316 54.482 94.758
Dengue com complicagoes (n) 4.778  2.577 647 1375 2.079 4.103 20.443 8.051 13.909
Obitos por DCC (n) 31 35 11 38 66 142 309 175 370
Febre Hemorragica da Dengue (n) 2.608 913 159 530 910 1.907 4.502 2.679 3.807
Obitos por FHD (n) 121 54 8 40 81 150 266 178 308

As principais caracteristicas das maiores epidemias de dengue registradas até o momen-
to estdo apresentadas na Tabela 2. A epidemia de 2002 refletiu a introducio do sorotipo
DENV-3 do virus da dengue no pais. Cerca de 50% dos quase 691 mil casos provaveis foram
registrados nos estados do Rio de Janeiro (34,7%) e Pernambuco (12,4%). A introdugao e
predominio do DENV-3 marca o aumento da ocorréncia de formas graves na doenga no
pais. As areas com maiores incidéncias da doenga se concentraram nos estados da Regiao
Nordeste e em municipios dos estados do Rio de Janeiro, Mato Grosso e Mato Grosso do
Sul, com a incidéncia de 396,2 casos por 100 mil habitantes para o pais (Figura 1). A epi-
demia de 2008 refletiu a recirculagéo e predominio do DENV-2 tendo novamente o estado
do Rio de Janeiro como epicentro, com 37% dos casos provaveis. Nesse ano, nenhuma
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das demais unidades federadas do pais concentrou mais de 10% dos casos. A principal
mudanga na epidemiologia da doenga nesse periodo foi o deslocamento de casos para
criangas, tanto em casos notificados como em casos hospitalizados. Novamente as areas
de maior incidéncia foram observadas principalmente na Regido Nordeste e no estado
do Rio de Janeiro. A epidemia de 2010 apresenta um padrio espacial bastante distinto
das epidemias de 2002 e 2008. Observa-se uma grande concentragdo de municipios com
alta transmissdo da doenga na Regido Centro-Oeste e parte da Regiao Sudeste (Figura
1). Os estados com maior nimero de casos registrados foram os estados de Minas Gerais
(21,1%) e Sao Paulo (20,3%). O estado do Rio de Janeiro que foi o epicentro das epidemias
anteriores representou apenas 2,9% dos casos. A principal alteragao na epidemiologia foi
a ocorréncia de 6bitos em pacientes que apresentavam comorbidades e a incidéncia foi
de 538,4 casos por 100 mil habitantes.

Tabela 2 Principais caracteristicas das epidemias de dengue
registradas nos anos de 2002, 2008 e 2010

Caracteristicas

Sorotipo predominante DENV-3 DENV-2 DENV-1
Mudangas observadas na Aumento no numero de Aumento de casos graves Obitos em pacientes com
epidemiologia casos graves para criangas comorbidades
Areas de concentracao G ERE 19 2yl
(cas0s proviveis) S PE 13,7% RJ 37,1% SP 20,3%
P BA 10,9% GO 10,3%
Incidéncia no Brasil 396,2 336,3 5384

(100.000 hab.)

Tabela 3  Taxa de internagdo por dengue e febre hemorragica da dengue
de acordo com a faixa etaria, Brasil, 2002, 2008 e 2010

Faixa Etaria (em anos) 2002 2008 2010
Menor 1 8,0 56,8 62,1
1a4d 10,8 35,8 38,1
5a9 15,9 68,2 62,6
10a 14 23,1 60,6 59,8
15a19 32,8 40,7 51,4
20 a39 37,7 35,5 46,6
40 a 59 38,3 32,9 45,2
60 e mais 44,7 34,5 53,8
Total 31,6 40,8 49,7
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Figura 1 Incidéncia de dengue de acordo com o municipio de
residéncia nos anos de 2002, 2008 e 2010.
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As taxas de internagdes por dengue e FHD para cada 100 mil habitantes nas epidemias
de 2002, 2008 e 2010 estdo apresentadas na Tabela 3. Em 2002, as maiores taxas foram
observadas nos grupos com mais de 20 anos de idade, chegando a 44,7 casos para cada
100 mil habitantes da populagdo acima de 60 anos. O deslocamento de casos graves
observados para criangas durante o periodo de predominio do DENV-2 apresentou seu
dpice durante a epidemia de 2008. Foi observado um marcado aumento nas taxas de
internagdes nos menores de 15 anos, chegando a 68,2 e 60,6 internagdes para cada 100
mil habitantes dos grupos de 5 a 9 e 10 a 14 anos respectivamente. As internagdes nos
menores de um ano de idade também se destacaram com um aumento de sete vezes ao
compararmos esse periodo, enquanto os grupos acima de 20 anos apresentaram pequenas
reducdes. Durante a epidemia de 2010, as taxas de internag¢des para crian¢as apresentaram
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pequenas variagdes, enquanto os maiores de 20 anos apresentaram um novo aumento,
com destaque para a faixa etdria de maiores de 60 anos de idade que apresentaram o maior
incremento na comparag¢do com o ano de 2008.

Tabela 4  Distribuicdo percentual dos pacientes classificados como dengue com
complicagdes segundo caracteristicas clinicas e faixa etéria, Brasil, 2007 — 2010*

Caracteristica clinica <15a >=15a <15a >=15a <15a >=15a <15a >=15a
Alteracoes neuroldgicas 8,0 10,4 1,6 2,7 2,2 2,7 1,2 1,7
Disfuncao cardiorespiratéria 2,0 1,9 0,5 1,0 1.3 1,0 1.3 2,0
Insuficiéncia hepatica 0,6 1,4 0,1 0,4 0,7 0,7 0,7 0,7
Plaguetas <50.000mm? 41,4 33,4 50,3 58,7 61,7 63,7 48,8 56,0
Hemorragia digestiva 1,0 2,1 3,6 6,2 5,9 7,2 4,8 5.3
Derrames cavitarios 14,9 2,8 10,2 2,3 7.2 1,9 8,8 1,8
Leucometria <1000/mm?3 0,4 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3 04
Nao se enquadra nos critérios de FHD 25,6 33,5 32,8 27,6 18,4 20,9 32,8 31,2
Sem informacao 6,1 14,3 0,8 1,0 2,3 1,9 1,3 1,0
Ndmero total de casos 1345 2721 8534 11718 2447 5524 3626 13817

* 15a = 15 anos de idade

A Tabela 4 apresenta as caracteristicas clinicas dos casos que apresentaram classificagdo
final como dengue com complicagdes entre 2007 e 2010 de acordo com a faixa etdria.
Casos com plaquetopenia abaixo de 50.000 plaquetas/mm’ representaram geralmente mais
de 50% dos casos de DCC, tanto para maiores de 15 anos como para criangas. Apesar da
plaquetopenia ndo representar um caso grave apenas por si s, 84,2% desses casos foram
internados, indicando a necessidade de maiores cuidados no acompanhamento clinico. O
segundo grupo de complicagdes mais frequente foi o de casos suspeitos de FHD que nao
apresentaram todos os critérios propostos na definicdo de caso. Esse grupo representou
entre 18% e 33,5% dos casos de DCC. A presenca de derrames cavitarios representou a
terceira complicagdo mais frequente, sendo que as criancas apresentaram proporgoes
superiores as dos maiores de 15 anos. Cabe ressaltar que o periodo no qual os dados so-
bre as complicagdes apresentadas se tornaram disponiveis (Sinan-Net), coincide com o
periodo no qual foi observada a migragao de casos para criangas. As demais complicagoes
apresentaram menor frequéncia, com destaque para as manifestagdes neuroldgicas em
2007, quando chegaram a cerca de 10%.

Um total de 2.383 6bitos por dengue (DCC e FHD) foi registrado entre 2002 e 2010
no pais (Tabela 1). Entre 2002 e 2006, durante o ciclo de predominio do DENV-3, a me-
diana de idade dos 6bitos variou de 38 anos em 2002 a 30 anos de idade em 2008. Entre
2007 e 2009, com a circulagdo do DENV-2, embora a mediana de idade dos 6bitos tenha
permanecido ao redor de 30 anos, mais de 25% desses 6bitos ocorreram em menores
de 15 anos nesse periodo, chegando a 34,6% em 2009. Em 2010, com o predominio do
DENV-1 a mediana de idade apresentou um aumento para 42 anos, evidenciando uma
nova alteragdo na epidemiologia da dengue no pais (Figura 2).
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Figura 2 Distribuicdo dos casos notificados e hospitalizados de
dengue de acordo com a idade, Brasil, 2002 — 2010t
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Discussao

A transmissao de dengue no Brasil vem apresentando um padrao marcado por ciclos
de predominio de um determinado sorotipo do virus. Na década de 2000, cada ciclo foi
caracterizado por novos periodos de alta transmissdo da doenc¢a apds cada mudanca.
Além da ocorréncia de epidemias de grande magnitude, a alternancia de sorotipos pre-
dominantes tem levado a importantes alteracdes na epidemiologia da doenga. Assim,
as epidemias de DENV-3 no inicio da década levaram a um aumento na gravidade dos
casos, enquanto as epidemias causadas pelo DENV-2 no final da década foram marcadas
pelo aumento de casos graves em criangas. Ao final do ano de 2009 teve inicio um novo
ciclo de alta transmissdo do DENV-1, com o registro de mais de um milhao de casos
provaveis no ano de 2010. As epidemias desse ano afetaram principalmente areas mais
ao centro do pais, culminando no maior ndmero de dbitos pela doenga em um tnico
ano até o momento no pais.

Desde 1981, o sorotipo DENV-4 nio era identificado como apresentando circulagdo
autdctone no Brasil.** No inicio do segundo semestre de 2010, a Rede Nacional de Labo-
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ratdrios de Saude Publica coordenada pelo Ministério da Saude do Brasil identificou a
circulagdo desse sorotipo no estado de Roraima.” Em seguida, o DENV-4 foi identificado
como autdctone no estado do Amazonas em dezembro de 2010, seguido pelos estados
do Par4, Piaui, Ceara, Bahia, Rio de Janeiro e Sdo Paulo ainda no primeiro semestre de
2011.%%%” Embora esse sorotipo ainda nao tenha se tornado predominante até o momento,
diferentes regides do mundo apresentaram a rapida substituicdo de outros sorotipos pelo
DENV-4.283 Entre 2007 e 2009, o DENV-4 se disseminou entre as ilhas do Pacifico como
sorotipo predominante.” Na India, aps mais de 30 anos com apenas casos esporadicos, o
DENV-4 substituiu o DENV-3, levando a ocorréncia de uma grande epidemia em 2007,
com o sorotipo sendo associado a casos graves nos anos seguintes.”* Em 2008 no Peru,
0 DENV-4 se tornou o sorotipo predominante em apenas seis meses apds sua reemergén-
cia.”® Dessa forma, o periodo sazonal da dengue no Brasil entre 2011 e 2012 apresenta um
novo desafio com a circulagdo do DENV-4, criando a possibilidade de novas alteragoes
no padrao de ocorréncia da doenga se esse sorotipo se tornar predominante.

Uma das principais mudancas na epidemiologia da dengue no Brasil esta no aumento
na ocorréncia de 6bitos causados pela doenga. Desde 2002, os 6bitos por dengue superam
0s 6bitos por maldria no pais.”> Esse cendrio se torna ainda mais importante quando com-
paramos a ocorréncia das doengas e o manejo clinico dos pacientes. A dengue ocorre em
areas urbanas e, nessa situago, o acesso a rede de servicos de saude é mais facilitado que
o dos casos de maldria que ocorrem, normalmente, em dreas rurais que podem apresentar
dificil acesso a esses servigos.*>** Esse cendrio demonstra a necessidade de um melhor
entendimento dos fatores determinantes da ocorréncia dos 6bitos por dengue no pais.

O Ministério da Saude, em parceria com institui¢oes de pesquisas, realizou estudos que
tiveram como objetivos a avaliacao dos aspectos relacionados as condigdes organizacio-
nais dos servigos e praticas profissionais e qualidade técnica cientifica no manejo clinico
dos casos de dengue.” Um dos produtos resultantes dessa iniciativa foi a elaboragdo do
Protocolo de Investigagio de Obitos que, desde de 2009, foi incorporado as orientagdes
do Programa Nacional de Controle da Dengue.* A aplicagao desse protocolo na investi-
gacdo de 120 6bitos por dengue durante o ano de 2010 demonstrou a importancia desse
instrumento na qualificacdo das informacoes, sendo possivel caracterizar, entre outros
fatores, aimportancia da presenca de comorbidades como fator associado a esses 6bitos.*”

Diante da intensificagdo da transmissao de dengue no inicio da década de 2000, houve
um esforgo do Sistema Unico de Satide na atualizagio das guias de manejo e principalmente
no processo de capacitacio das equipes de saude.’®* Apesar dessas iniciativas, em 2008
observou-se o maior registro de 6bitos no pais com cerca de 35% ocorrendo em menores
de 15 anos de idade. Esses resultados evidenciam a necessidade de melhor organizagao da
resposta as epidemias de dengue na tentativa de evitar a ocorréncia de 6bitos, exigindo
um esfor¢o de mobilizacido dos gestores e da populagdo, com um permanente processo
de capacitacdo dos profissionais de satde.

Em um pais com mais de 5.500 municipios, é surpreendente que as informagdes
produzidas pelo sistema de vigilancia da dengue no Brasil apresentem caracteristicas
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semelhantes apesar das diferencas entre as diversas regides e da desigualdade em recursos
humanos e estruturais entre os municipios. Essa semelhanca sugere que a execugao das
rotinas de vigilancia ocorre de forma semelhante, permitindo a identificagdo de mudan-
¢as no padrao de ocorréncia da doenga & medida que essas ocorrem. Entretanto, entre as
possiveis limitagdes desse estudo, estd a utilizacdo de dados secundarios de a morbidade
hospitalar restrita apenas ao do STH-SUS, nao considerando os atendimentos decorrentes
do setor privado. A busca de informagdes nas unidades privadas deve ser constante nos
sistemas de vigilancia locais. A adogao dessa rotina pode revelar e podem apresentar pa-
droes distintos na morbidade hospitalar em decorréncia da adogdo de diferentes rotinas
de atengao aos pacientes.

As mudangas epidemiolégicas observadas no pais evidenciam um cenario de maior
gravidade dos casos atingindo mais severamente grupos populacionais mais vulneraveis
como criangas e portadores de comorbidades. Dessa forma, torna-se fundamental que
os servi¢os de vigilancia realizem rotineiramente analises e divulgacao das tendéncias
observadas, uma vez que modificagdes na epidemiologia da doenga vém sendo detectadas
a cada alternancia de predominio do sorotipo viral circulante. Esse aspecto em particular
ganha mais importéncia em virtude da detecgdao do sorotipo DENV-4 em centros urba-
nos populosos do pais. Essas informag¢oes devem ser utilizadas para orientar as agdes de
controle, bem como a emissdo de alertas precoces tanto para o sistema de vigildncia como
para a assisténcia aos pacientes com dengue e a populagao.
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Resumo

Introducao: O Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (Sinan) é uma ferramen-
ta universal e de abrangéncia nacional, que auxilia a vigilancia epidemioldgica e apoia
a tomada de decisao. No entanto, existem outras fontes de dados que registram eventos
relacionados a tuberculose (TB) e podem ser utilizadas como fontes adicionais para a
vigilancia da doenga.

Objetivo: Apresentar estudos sobre o potencial do linkage entre bases de dados para
melhoria da qualidade do sistema de informagéo da TB no Brasil.

Métodos: Foi realizada uma revisdo narrativa dos estudos encontrados na base de
dados do LILACS. Outros trabalhos foram incorporados pelos autores, embora ainda
ndo estejam publicados.

Resultados: A remogao de registros duplicados foi responsavel pela redugio de 6,3%
na taxa de incidéncia no pais em 2006. Observou-se subnotificagdo de 40% dos ¢bitos por/
com TB no Brasil no mesmo ano. Em trés municipios prioritarios foi observado subnoti-
ficagdao dos 6bitos de: 43,2% no municipio do Rio de Janeiro; 44,8% em outro municipio
da regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro e 66,6% em Fortaleza. Quanto as
internagdes, 22,1% ndo estavam notificadas no Sinan. A concordancia entre o encerra-
mento no Sinan e o Sistema de Informagao sobre Mortalidade foi discreta (kappa=0,53).

Conclusao: Obitos ou internagdes por TB que ndo estejam notificados no Sinan po-
dem ser indicativos de barreiras de acesso aos servicos de saude e de falhas na qualidade
do sistema de vigilancia. Recomenda-se atengdo especial ao processo do linkage como
uma das praticas da vigilancia nas esferas estadual, municipal e local.

Palavras-chave: tuberculose, sub-registro, sistemas de informagéo, qualidade,
vigilancia.

Introducao

Com a instituicdo do sistema nacional de vigilancia epidemioldgica em 1975, tornou-
-se obrigatdria a notificagdo de um conjunto de doengas de importéncia sanitaria, per-
tencentes a lista brasileira de doengas de notificagdo compulsdéria. Com o objetivo de
coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo sistema de vigilancia
epidemiologica das trés esferas de governo foi desenvolvido, na década de 1990, o Sistema
de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan). Seu carater nacional, continuo, des-
centralizado e universal o torna uma importante ferramenta para apoiar a formulagao e
avaliacdo das politicas, planos e programas de saude, subsidiando o processo de tomada
de decisoes, com vistas a contribuir para a melhoria da situagdo de satide da populagao®=

Para a tuberculose (TB), o processo de notificacdo ao Sinan se baseia na defini¢ao
de caso confirmado e engloba, além da notificagdo propriamente dita, a investigagao e
o acompanhamento dos casos. A implantagao da notificagdo da TB ao Sinan significou
um grande avango, na medida em que favoreceu a uniformiza¢éo dos bancos de dados e
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das analises epidemioldgicas sobre essa doenga no pais. Apesar do Sinan ser a principal
fonte de dados para TB, outros sistemas informatizados como o Sistema de Informagao
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de Saade
(SIH-SUS), o Sistema de Vigilancia Epidemiologica para TB Multirresistente (SV/TBMR)
e o Sinan-Aids sdo utilizados como fontes adicionais para a vigilancia da doenga®. Além
dessas, o programa de controle da TB possui outras fontes importantes de dados como
o livro de registro dos pacientes e acompanhamento do tratamento dos casos de TB
(LRATB) e o livro de registro laboratorial (LRLAB), que tém como principal objetivo o
monitoramento local dos casos diagnosticados.

A qualidade das informagdes constitui importante limitagdo para a analise dos dados
dos sistemas de informagdo em saude, podendo gerar avaliagdes equivocadas e, com isso,
comprometer o processo decisorio.

Duplicidade, cobertura, completude e confiabilidade sao caracteristicas dos dados
ligadas & acuracia, dimensao de qualidade fundamental a ser considerada no célculo de
indicadores e identificacdo do perfil dos casos para a vigilancia da TB*.

O linkage ou relacionamento' entre bases de dados é uma técnica utilizada para a
melhoria da qualidade dos sistemas de informagdo em satude. Nesse sentido, visa apoiar
o processo de vigilancia de um determinado agravo ou doenga a partir da combinagao de
bases de dados de sistemas de informagéo qualitativamente distintos e do aprimoramento
do registro de casos nesses sistemas, excluindo as duplicidades, e incluindo os casos que
ndo seriam detectados se apenas um dos sistema de informagao de vigildncia do agravo
fosse utilizado™*.

Nesse texto, propde-se revisar trabalhos utilizando o linkage entre bases de dados
relativas a notificagdo de TB e analisar a sua utilidade para a melhoria da qualidade do
sistema de informacdo da TB no Brasil.

Métodos

Foi realizada uma revisao narrativa da literatura nacional recente na base de dados
do LILACS (indice bibliografico da literatura relativa as ciéncias da satide, publicado
nos paises da América Latina e Caribe). Foram selecionados trabalhos completos, como
artigos, monografias, dissertagdes ou teses que utilizaram o linkage entre bases de dados
para a melhoria na qualidade do sistema de informagdo da tuberculose. Os trabalhos
selecionados deveriam abordar uma das seguintes dimensoes de qualidade: duplicidade,
completude, confiabilidade ou cobertura das bases de dados. As palavras-chave utilizadas
foram: linkage, sistemas de informacao e tuberculose. Outros trabalhos recentes que apre-
sentavam as mesmas caracteristicas mencionadas foram incluidos pelos autores, embora
ainda nao tenham sido publicados.

1 Optou-se por utilizar o termo em inglés “linkage” por nao haver, ainda, consenso na sua tradugéo (ex. relacionamento).
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Auséncia de duplicidade

As duplicidades constituem uma importante parcela das notificacdes de TB no Sinan.
Esse fato se apresenta como um obstaculo a qualidade dos dados de notificagao do pais,
gerando superestimacdo das taxas de incidéncia e prevaléncia da doenga.

O Sinan-TB dispde de rotinas especificas para eliminagao das duplicidades que com-
preendem a andlise das repeti¢oes de um mesmo caso e da vinculagao de registros de um
mesmo paciente que tenham realizado transferéncia de local de atendimento durante o
tratamento. O sistema seleciona registros que tenham como campos idénticos: primeiro e
ultimo nome do paciente, data de nascimento e sexo”. Tais rotinas sao de responsabilidade
do primeiro nivel informatizado municipal e do estado, em ultima instancia, mas nao sao
executadas com a devida frequéncia.

Bierrenbach et al.’, para conhecer a quantidade de casos notificados no pais, elaboraram
rotina para eliminagdo de duplicidades fora do Sinan-TB, devido ao grande volume de
registros. Os casos registrados no Sinan-TB entre 2001 e 2007 foram comparados entre
si e os casos repetidos foram classificados como duplicidade verdadeira, retorno apds
abandono, recaida apos cura, transferéncia entre unidades de saude e inconclusivos. As
transferéncias foram vinculadas aos respectivos registros de continuagdo de tratamento,
rotina definida pelo Ministério da Saude. A remogao dos registros duplicados foi respon-
savel pela redugdo de 4,0% em 2001 e 6,3% em 2006 na taxa de incidéncia no pais (Tabela
1). Os percentuais variaram entre estados brasileiros, chegando a uma redugao de 34,5%
na taxa de incidéncia em Goids e 2,2% em Rondodnia em 20043.

Tabela 1 O efeito da remocéo de duplicidades na taxa de
incidéncia de tuberculose. Brasil, 2001 a 2007

o *
N° de casos notificados Mudanga Taxa de Incidéncia Mudanga

2001 73.965 71.020 -4,0 42,9 41,2 -4,0
2002 78.097 74.376 -4,8 44,7 42,6 -4,7
2003 80.654 76.605 -5,0 45,6 43,4 -5,0
2004 78.904 74.864 -5,2 441 41,8 -5,2
2005 77.863 73.561 -5,5 42,3 39,9 -5,7
2006 74.492 69.802 -3,7 39,9 37,4 -6,3
2007 72.378 68.421 -5,5 38,2 36,1 -5,5

Fonte: Bierrenbach et al’
*NUmero de casos novos por 100.000 habitantes

Cobertura

A base de dados do Sinan deve conter o registro de todos os casos da doenga que fo-
ram identificados nos servigos de satde. Assim como as duplicidades, o sub-registro dos
casos impede que o célculo das taxas de incidéncia e prevaléncia da TB sejam acurados.
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Outra questao importante refere-se ao fato do perfil dos casos conhecidos da doenga
poder nao representar o padrao real se o perfil dos casos nao notificados for diferente do
perfil dos casos notificados.

Casos de TB podem ser registrados em diversos sistemas de informagdo além do
Sinan-TB. Mesmo captados inicialmente em outros sistemas, os casos confirmados de TB
deveriam ser notificados e acrescentados ao Sinan’. Trabalhos realizados recentemente
apontaram a importancia do linkage entre bases de dados para a recuperagdo desses
casos’ .

Os casos de TB multirresistente notificados no SV/TBMR podem servir de fonte de
referéncia para subnotificagdo no Sinan. Bartholomay' encontrou 51 (4,5%) casos de TB
multirresistentes registrados no SV/TBMR entre os anos de 2006 e 2008 e nao notificados
no Sinan entre os anos de 2001 a 2008 (Tabela 2).

Os registros laboratoriais e os do LRATB dos anos de 2007 e 2008 de um municipio da
regido metropolitana do Rio de Janeiro foram comparados com os do Sinan, do mesmo
periodo, por Andrade'!, para recuperagido dos casos nio-notificados. Foi encontrado
sub-registro relevante, de 5,0%, no LRATB com diferengas no perfil de encerramento em
relagdo aos casos notificados: menor propor¢ao de cura e maior de desfechos desfavoraveis.
No LRLAB, 32 casos baciliferos ndo haviam sido notificados no Sinan e nem no LRATB,
configurando abandono primario de tratamento.

Outros dois sistemas, o SIM e o STH-SUS, néo sdo sistemas especificos das doengas de
notificagdo compulsoria, mas compdem fontes de dados importantes para a identificacao
e acompanhamento dos casos de TB e merecem atengdo especial por abrangerem casos
em situacdo avancada da doenca, como o 6bito e a internacéo.

Estudos recentes identificaram 6bitos no SIM por ou com TB (causa basica ou as-
sociada, segundo Classificagao Internacional de Doengas 10* revisdo — A15a A19) que
ndo haviam sido notificados no Sinan anteriormente. Faganha’, Andrade" e Oliveira'
compararam o SIM de um determinado periodo com o Sinan referente aos cinco anos
que antecederam o 6bito, considerando que, além desse periodo, o caso de TB deveria ser
registrado novamente no Sinan, representando um caso novo da doenga'®. No entanto,
Oliveira et al.”? e Sousa & Pinheiro" optaram por um tempo de seguimento menor, de
dois anos anteriores ao ébito.

Os estudos apontados foram realizados em municipios prioritérios para o controle da
TB ou em todas as Unidades da Federagao do pais (UF) (Tabela 2 e Figura 1). Os resultados
mostram que a subnotificacdo de 6bitos no Brasil esta em torno de 40%, com diferencas
entre as UE. De modo geral, na Regido Sul, a subnotifica¢do é menor, apresentando valores
mais elevados nas regides Norte, Nordeste e Sudeste. Em trés municipios prioritarios para
o controle da TB no pais, os valores foram superiores a média nacional.

A partir da analise das internagdes ocorridas no SUS na cidade do Rio de Janeiro em
2004, Sousa & Pinheiro' analisaram os casos que néo estavam notificados no Sinan-TB
em periodo anterior, nos anos de 2002 a 2004. Encontraram que 233 (22,1%) internagdes
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ndo estavam notificadas no Sinan, o que elevaria em 2,7% os casos notificados no Sinan
ouem 1,9% ao se considerar os casos registrados simultaneamente no SIM e no SIH-SUS.

Os trabalhos relatados no capitulo utilizaram dois softwares de dominio publico,
LinkPlus' e Reclink®, com multiplos passos de blocagem.

Tabela 2 Descricdo da subnotificacdo dos casos de tuberculose no Sinan
a partir do linkage com outras fontes de dados identificadas
em estudos selecionados em anos recentes

\ETe)
Casos notificados Sinan-TB
SIS* de |registrados| no Sinan

Estudo
Sistemas de informacao

: 2 referéncia | no SIS* de
linkados-periodo A e
referéncia % tal Acréscimo
istrado |(subnotificacao — %)

Bartholomay (2010)

Sinan-TB — 2001 a 2008 Brasil SV/TBMR 1.139 51 4,5 731.061 0,007
SV/TBMR - 2006 a 2008

Andrade (2010) Municipio do

Sinan-TB — 2007 a 2008 estado do Rio  LRATB 1.149 58 5,0 1.091 5,3
LRATB - 2007 a 2008 de Janeiro

Andrade (2010) Municipio do

Sinan-TB — 2007 a 2008 estado do Rio  LRLAB - 32 - 1.091 2,9
LRLAB - 2007 a 2008 de Janeiro

Oliveira (2010)

Sinan-TB — 2001 a 2006 Brasil SIM 6.924 2.727 39,4 69.802 3,7
SIM - 2006

Sousa & Pinheiro (2011) Municipio do

Sinan-TB- 2002 a 2004 estado do Rio  SIM 542 234 43,2 8.693 2,7
SIM - 2004 de Janeiro

Andrade (2010) Municipio do

Sinan-TB — 2002 a 2008 estado do Rio  SIM 125 56 44,8 1.091 51
SIM - 2007 a 2008 de Janeiro

Facanha (2005) Municipio de

Sinan-TB — 1995 a 2003 Fortalesa SIM 610 406 66,6 6.881 5,9
SIM - 1999 a 2003

Sousa & Pinheiro (2011) Municipio do

Sinan-TB- 2002 a 2004 estado do Rio  SIH-SUS 1072 233 221 8.693 2,7

SIH-SUS - 2004 de Janeiro

*SIS — sistemas de informagao em salude

Tabela 3 Estudos de confiabilidade de variaveis do Sinan-TB

Registros
SIS* de Registos captados

Estudo Local Variavel analisada Resultado

referéncia existentes do SIS* de
referéncia

Facanha (2005) Fortaleza SIM SR 153 Aty SR B2 A
encerramento — ébito %
Oliveira (2010)  Brasil SIM Situacgode 4953 775 Acréscimo de 15,6 %
encerramento — ébito
Municipio do Situacao de
Rocha (2011)  estado do Rio SIM S 5bi 327 185 Kappa=0,53
de Janeiro encerramento — 6bito
Carvalho (2011) Brasil Sinan-Aids Agravo associado Aids 35.728 7.676 Acréscimo de 21,5 %

*SIS — sistemas de informagdo em satude
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Figura 1 Proporcao dos 6bitos por/com tuberculose subnotificados no
Sinan por regido/unidade da federacdo — Brasil, 2006

Percentual de Subnotificacdo

.0—25
. 26 — 35
. 36 — 45

46 — 56

Fonte: Oliveira, G.P. (2010)"*

Confiabilidade e completude das variaveis

A confiabilidade dos campos do Sinan-TB pode ser analisada com base na comparagio
com outros sistemas de informagdo. O SIM pode ser utilizado para melhorar o preenchi-
mento do campo situagdo de encerramento do Sinan-TB, assim como o Sinan-Aids, para
0 campo agravo associado Aids.

Faganha’, Oliveira et al.”” e Rocha'® usaram metodologias diferentes para analisar a
confiabilidade do 6bito no campo situagdo de encerramento do Sinan-TB. Faganha’ e
Oliveira et al."” usaram como referéncia os casos de dbitos por ou com TB registrados
no SIM, e compararam com o campo situagdo de encerramento do mesmo individuo no
Sinan-TB em periodo anterior. O primeiro estudo observou um aumento de 265,4% no
total de evolugao para o 6bito entre os casos registrados no Sinan-TB enquanto que no
segundo observou-se um acréscimo de 15,6% (Tabela 3).

Rocha'® partiu dos registros do Sinan-TB do ano de 2006 de um municipio prioritario
do Rio de Janeiro e comparou com os registros do mesmo individuo encontrado no SIM
do estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2006 a 2008. Observou que apenas 47,7% dos
encerramentos 6bito por TB no Sinan-TB estavam em consonancia com o SIM. Dentre
os encerrados no Sinan como 4bito por outras causas, 44,0% teve como causa de morte
a TB. Dos casos que nao encerraram por obito, 2,4% foram encontrados no SIM com
a TB registrada como causa de morte. O coeficiente de concordancia kappa expressa a
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propor¢ao da concordancia observada que nao ¢ devida ao acaso, em relagdo a concor-
dancia maxima que ocorreria além do acaso. Entre o campo encerramento do Sinan e a
causa basica do SIM, o kappa foi de 0,53, sendo considerada discreta segundo Shrout"”.
Carvalho' comparou o Sinan-TB dos anos de 2000 a 2005 com os registros do Sinan-
-Aids do Brasil, de 1980 até 2005, para identificar sub-registro de comorbidade TB-Aids
no pais. Ap6s a remocao de duplicidades, havia 35.728 casos no Sinan-TB com registro
de Aids como comorbidade. Foi identificado um sub-registro de 7.676 (17,7%) casos de
TB-Aids, conferindo um incremento de 21,5% da comorbidade no Sinan-TB. (Tabela 3).

Discussao

A TB ainda é um grave problema de saude publica, apesar do tratamento de elevada
eficacia, amplamente disponivel na rede publica de servi¢os de satide. Os indicadores de
monitoramento da doenca estdo distantes das metas propostas pelo Ministério da Saude:
curar 85% dos diagnosticados e reduzir a menos de 5% o abandono de tratamento’. As
agoes de vigilancia epidemioldgica e a descentralizagao do tratamento para a atengao
bésica sao estratégias importantes para reduzir a incidéncia da doenga.

Na rotina dos Programas de Controle da Tuberculose, o Sinan ¢ um importante instru-
mento para planejar a distribuicdo dos medicamentos, avaliar a situagdo epidemioldgica,
avaliar a efetividade das agdes desenvolvidas para 0 acompanhamento ou estabelecimento
de politicas destinadas ao controle da TB no pais.

O linkage entre bases de dados ¢ uma ferramenta de grande utilidade para a vigilancia
da TB. Além de contribuir com a melhoria da qualidade do registro, permite a recuperagao
de dados de outras bases e 0 acompanhamento do individuo em diferentes situagdes da
doenga, possibilitando analises adicionais sobre a vigilancia dos casos e identificagao do
perfil do atendimento aos pacientes com TB.

A subnotificagdo aponta um tipo de deficiéncia para o controle da TB. Nas fontes de
dados analisadas, foram detectados casos em situa¢ao avangada da doenga que nao tinham
sido notificados no principal sistema de informacao da TB. Desfechos desfavoraveis, como
6bito, podem ser utilizados para avaliar a gravidade da endemia, o retardo na detecgao de
casos, 0 atraso no inicio do tratamento e a sua efetividade. Obitos ou internagdes por TB
que nao estejam notificados no Sinan-TB podem ser indicativos de barreiras de acesso ao
diagnoéstico em tempo oportuno e de falhas na qualidade do sistema de vigilancia. Sendo
o laboratdrio um dos componentes mais importantes dos programas de controle da TB,
incorpora-lo como parceiro na pratica da vigilancia epidemioldgica ¢ fundamental para
que casos captados por ele ndo se percam sem iniciar o tratamento. Em um dos estudos
apresentados'!, foram detectados casos de TB baciliferos que tiveram acesso ao diagnos-
tico e nao foram notificados para a vigilancia. Denominados como abandono primaério
de tratamento, constituem uma ameaga para o controle da doenga em uma localidade,
porque impedem a quebra da cadeia de transmissdo. Casos de TBMR que nao foram
notificados previamente no Sinan-TB possivelmente procuraram assisténcia diretamente
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em servigos de referéncia para TB, nao sendo diagnosticados na rede de aten¢ao basica,
conforme preconizado pelo Ministério da Saide’. O desconhecimento desse caso impede
que a rede basica de saude execute as agdes de vigilancia preconizadas junto aos contatos.

Falhas na confiabilidade de dois dos principais campos do Sinan-TB foram obervados
nos estudos, o que produz erros em importantes indicadores analisados pelos progra-
mas de controle da TB. A situagdo de encerramento é o principal campo para avaliacdo
do programa. O campo agravo associado Aids ¢ fundamental para o conhecimento da
magnitude da comorbidade TB-Aids, além de permitir o redirecionamento das agdes
do tratamento e controle desses casos, que requerem atengdo especial. O uso do linkage
entre bases de dados resultou em indicadores mais desfavoraveis, ou seja, revelou maior
magnitude da doenga.

Erros de linkage entre bases de dados podem acontecer, o que constitui um fator limi-
tante para o uso da técnica. Alguns links podem ser classificados como pares quando na
realidade os registros referem-se a individuos diferentes (erros falso-positivos), enquanto
outros podem nao ser identificados como pares verdadeiros (falso-negativos)>. Erros
falso-positivos sdo mais frequentes quando se utilizam poucos campos e os mesmos
apresentam baixo poder discriminatério. Ja os erros falso-negativos derivam de falhas
de registro (informacao ou digitagdo) ou de mudangas nos identificadores pessoais (ex.
mudancga de sobrenome ou endere¢o). Apesar de haver poucos estudos para avaliar a
acuracia do processo de linkage®, os resultados observados em estudos nacionais envol-
vendo as bases de mortalidade tém sido promissores”?’. De um modo geral, esses estudos
encontraram valores de sensibilidade superiores a 85% e de especificidade proximos a
100%. Refor¢ando a hipétese do baixo impacto dos erros de linkage, em especial para
explicar o sub-registro de casos de TB, duas questoes podem ser levantadas: i) os trabalhos
descritos tiveram periodos, fontes de dados e locais de analise diferentes, apresentando
porém resultados similares; ii) na etapa de conferéncia visual, quando havia davida para
avaliacdo dos pares, optou-se por considerar o link um par verdadeiro, para ndo supe-
restimar a subnotificagdo da TB'* °. Nesse sentido, acredita-se que os erros de linkage,
nesses estudos, ndo foram capazes de alterar significativamente os resultados encontrados.

O Sinan-Aids e Sinan-meningite constituem outras fontes de dados que podem
contribuir para a redugdo do sub-registro da TB no Sinan-TB, embora nao tenham sido
aqui descritos.

Segundo a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS), o Brasil possui uma taxa de detecgao
de 86%, ou seja, 14% dos casos nao foram notificados e nao sao conhecidos pelo sistema
de vigilancia da doenga no pais®. De acordo com os resultados apresentados nos diferentes
estudos, os casos recuperados com o uso do linkage do Sinan-TB e outras fontes de dados
se aproxima ao informado como néo detectado pela OMS. Dessa forma, recomenda-se
atencdo especial ao processo de linkage, ja estabelecido como uma das atividades da vigi-
lancia na esfera municipal e estadual, que também seria um instrumento importante para
avaliagao da vigilancia do nivel local, seja ela informatizada ou ndo. O uso da informagao
para tomada de decisdo requer dados de qualidade promovendo a melhoria das bases.
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Resumo

Introducao: A Estratégia Global para Redu¢io Adicional da Carga da Hanseniase
- quinquénio de 2011 a 2015, da Organizagao Mundial da Satde, definiu os indicadores
prioritdrios para o monitoramento.

Objetivo: Analisar a distribuicdo e tendéncia dos principais indicadores para o mo-
nitoramento da redu¢do da carga da hanseniase no Brasil, necessdrios a elimina¢ao da
doencga enquanto problema de satide publica.

Método: Estudo descritivo dos indicadores: coeficiente geral de detecgiao por 100
mil habitantes; proporg¢ao de cura entre os casos diagnosticados; e coeficiente de detec¢ao
de casos com grau de incapacidade II no diagndstico, por meio de andlise de variacao
percentual anual no periodo de 2001 a 2010 e de distribui¢ao espacial.

Resultados: Em 2010, o coeficiente de prevaléncia foi de 1,56 casos/10 mil habitan-
tes com importantes variagdes regionais. O coeficiente geral de detec¢ao 18,2/100 mil
habitantes é considerado médio, concentra-se em estados das regides Norte e Centro-
-Oeste e em algumas regides metropolitanas do Nordeste. No periodo 2001-2010, houve
redu¢do média anual de 4% na detecgdo de casos de hanseniase no pais. A propor¢ao de
cura nas coortes é considerada regular. O coeficiente de detec¢do de casos diagnosticados
com grau II de incapacidade alcangou 1,2 casos por 100 mil habitantes. Todas as regides
apresentaram reducio desse coeficiente no periodo 2008-2010.

Conclusao: Apesar da redugio da carga de hanseniase no Brasil, expressa pela redugao
do niimero de doentes em tratamento e do niimero de casos diagnosticados com lesoes
incapacitantes de grau II, persistem diferencas regionais importantes

Palavras-chaves: Hanseniase, Epidemiologia, Incidéncia, Prevaléncia.

Introducao

A meta de eliminag¢do da hanseniase como problema de saude publica, definida como
prevaléncia inferior a um caso a cada 10 mil habitantes, foi definida na Assembleia Mun-
dial de Satide, em 1991, e reiterada, em 1998, para ser alcancada no ano 2000. Esse acordo
garantiu compromisso politico e financeiro para os programas nacionais, bem como,
expressiva reducio relativa de mais de 90% na prevaléncia, em nivel mundial. Nesse nivel,
a meta foi alcancada no final do ano de 2000".

A adogao de critérios para o calculo do coeficiente de prevaléncia de hanseniase dis-
tintos daqueles pactuados com os demais paises-membro da Organizagdo Mundial da
Satde (OMS) fez com que o Brasil assumisse a condi¢do de pais com maior magnitude
de hanseniase do mundo, até o ano de 2004%3. De acordo com os critérios da OMS, o
numerador do coeficiente de prevaléncia deve ser composto apenas pelos casos em curso
de tratamento*. A partir da corre¢do do célculo da prevaléncia da hanseniase pela coorde-
nagdo nacional do programa®® tem sido possivel observar coeréncia entre esse indicador
e o coeficiente geral de detecgdo, que expressa a incidéncia. Por essa razdo, o coeficiente

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 187




Situacao epidemioldgica da hanseniase no Brasil: analise de indicadores selecionados no periodo de 2001 a 2010

de prevaléncia de hanseniase passou de 4,5 para 1,7 casos por 10 mil habitantes do ano
de 2003 para 2004°.

Por outro lado, a aplica¢do dos critérios da OMS para o calculo da prevaléncia no pe-
riodo anterior a 2003 ¢ inviavel, em razao da inexisténcia de mecanismo que discrimine o
registro ativo do real nimero de pacientes em curso de tratamento, ou seja, ndo é possivel
construir o numerador desse indicador epidemiologico adequadamente® e, portanto,
ndo é possivel saber qual era a prevaléncia da hanseniase no Brasil, no periodo anterior
a 2003, segundo os critérios adotados pela OMS. Ainda que o Brasil tenha ficado mais
préximo do alcance da meta em nivel nacional, existem desafios a serem enfrentados no
ambito regional®.

Em 2005, a OMS definiu a estratégia global para 2006-2010 baseada na detec¢iao
precoce de casos e garantia de oferta de tratamento com poliquimioterapia (PQT). Essa
estratégia tem sido efetiva na redugdo da carga de doenga em varios paises, inclusive o
Brasil”. Por essa razdo, a atual estratégia para o periodo 2011-2015 enfatiza a garantia da
qualidade da assisténcia ao paciente para reduzir a carga de doenca, nao apenas consi-
derando a detecgdo de casos, mas também a redugio de incapacidades, que tera impacto
na redugdo do estigma e discriminagéo relacionados a doenga®’.

Em outubro de 2010, os paises-membro da OMS aprovaram a Estratégia Global
Aprimorada para Redugdo Adicional da Carga da Hanseniase para o quinquénio 2011-
20158, Para tanto, foram definidos os indicadores prioritarios para o monitoramento do
controle da endemia até o alcance da meta da eliminagdo, que permanece vigente para os
paises e regides que ainda ndo a alcangaram. Entre o conjunto de indicadores, ressaltam-
-se o coeficiente geral de detec¢ao por 100 mil habitantes, a propor¢ao de cura entre os
casos diagnosticados e o coeficiente de detec¢ao de casos com grau de incapacidade II
no momento do diagndstico.

O coeficiente geral de detecgdo tem como limitagdo a capacidade dos servigos de saude
para identificar os sinais e sintomas da doenga, necessarios ao diagndstico. No entanto,
tem sido verificado no Brasil importante incremento na expansdo da descentralizagao e
desconcentragdo do atendimento, tanto a um maior nimero de municipios, quanto de
unidades de satude, a partir de 1997, em oposi¢ao a perda de for¢a da expansao da endemia
no pais, verificada a partir de 2002°.

O indicador relativo a cura expressa a qualidade da aten¢io e do acompanhamento
dos casos diagnosticados até a completude do tratamento'’. Segundo a Estratégia Global,
a selegdo dos indicadores relativos a detec¢ao, cura e casos com grau de incapacidade II
no momento do diagnodstico se deve a relevancia do acompanhamento da redugdo da
carga da doenga, manifestada nao apenas por meio do numero de doentes, mas também
pelo nimero de individuos com incapacidades visiveis na sociedade®.

Esse estudo tem por objetivo descrever os principais indicadores para o monitoramen-
to da carga da hanseniase no Brasil, suas regides e Unidades da Federagdo, no periodo
2001-2010.
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Material e método

Estudo descritivo dos indicadores epidemioldgicos e operacionais da hanseniase no
Brasil, suas regides e Unidades da Federagao, no periodo 2001-2010. O estudo foi reali-
zado por meio dos registros de casos novos de hanseniase diagnosticados no Brasil, bem
como das informagdes relativas ao acompanhamento dos casos pelas unidades de satde.
Foram analisados os dados relativos aos casos notificados no periodo 1999-2010, em razao
da necessidade da construcdo das coortes para o indicador de cura, no entanto foram
apresentados resultados dos indicadores relativos ao periodo de 2001 a 2010. Utilizou-
-se como fonte de dados o Sistema de Informac¢do de Agravos de Notificagdo (Sinan),
enquanto os dados populacionais sdo provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Para o periodo de 2001 a 2009 utilizou-se estimativas populacionais
e para 2010 dados censitarios (www.ibge.gov.br).

Os indicadores selecionados foram elencados pela OMS para a Estratégia Global
Aprimorada para Redugao Adicional da Carga da Hanseniase para o quinquénio de 2011
a 20158 a saber:

« Coeficiente de prevaléncia, por 10 mil habitantes.

o Coeficiente de detec¢do de casos de hanseniase, por 100 mil habitantes.

« Proporgao de cura de hanseniase entre os casos novos diagnosticados nos anos

das coortes! (%).

o Coeficiente de detec¢ao de casos com grau de incapacidade II no momento do

diagnéstico, por 100 mil habitantes.

O coeficiente de prevaléncia é calculado dividindo-se o nimero de casos de hanseni-
ase em tratamento em determinada regido geografica e ano, pela populagdo da mesma
regido e ano.

O coeficiente de detec¢do de casos de hanseniase é calculado dividindo-se o nimero
de casos novos detectados em determinada regido geografica e ano, pela populagdo da
mesma regido e ano.

A proporgao de cura é calculada dividindo-se o numero de casos curados de pacien-
tes PB e MB em uma determinada regido geografica e ano, pelo total de casos tratados,
na mesma regiao e ano. O percentual de pacientes curados nas coortes de hanseniase é
calculado com base na data de 31 de dezembro de cada ano.

O novo indicador proposto para monitoramento da carga da hanseniase é o coeficiente
de casos novos diagnosticados com grau II de incapacidade por 100 mil habitantes. Esse
indicador ¢ calculado dividindo-se o total de casos com lesdes nervosas visiveis no mo-
mento do diagndstico (Grau II), pela populagdo em determinada regido geografica, no
ano considerado. Sabendo-se que ndo hd parametros quanto ao valor desse coeficiente

1 A construgio de coortes justifica-se em razdo do tempo de tratamento de pacientes paucibacilares (PB) tratados em
até 9 meses e multibacilares (MB) tratados em até 18 meses.
PB - casos com até 5 lesdes de pele; MB — casos com mais de 5 lesdes de pele.
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e que a Estratégia Global para o quinquénio 2011-2015 propde uma meta de redugao de
35% no coeficiente, optou-se pelo calculo do percentual de mudanga nos resultados desse
indicador para o periodo de 2008 a 2010. Nio foi possivel calcular o percentual para os
ultimos cinco anos da série, em razdo dos valores para 2007 terem sido influenciados por
mudangas no sistema de informagao.

Os dados foram obtidos e editados no aplicativo Tabwin. Os mapas foram construidos
no aplicativo Tabwin versdo 3.6b.

Resultados

Em 2010, o coeficiente de prevaléncia de hanseniase do Brasil era 1,56 casos/10 mil
habitantes, o que representa uma redugio de 8% em rela¢do ao valor do coeficiente no
ano 2004 (1,7 casos/10 mil habitantes)®, mas, algumas regides demandam intensificagao
das agoes para eliminagdo da doenga, justificadas por um padrao de alta endemicidade.

Observa-se, na Figura 1-a, que os estados de Mato Grosso e Maranhdo apresentam
coeficiente de prevaléncia alto (entre 5 e 9,99 casos por 10 mil habitantes), enquanto
todos os estados da Regido Sudeste, exceto Espirito Santo, alcangaram a meta de elimi-
nacao da hanseniase enquanto problema de satde publica. Na Figura 1-b observa-se um
padrao espacial de concentragdo da prevaléncia de hanseniase por municipios. Aqueles
de endemicidade mais elevada, quanto aos pardmetros de prevaléncia, estdo localizados
no entorno da Amazonia brasileira, especialmente em Rondénia, Mato Grosso, Oeste de
Goias, Tocantins, Maranhéo e sudoeste do Para. Por outro lado, parte da Regiao Nordeste,
e a maioria dos municipios das regides Sul e Sudeste apresentam baixa endemicidade.
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Figura 1 Coeficiente de prevaléncia de hanseniase por 10 mil habitantes nas
Unidades da Federacao (a) e municipios (b). Brasil — 2010
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Quanto ao coeficiente anual de detecgdo por 100 mil habitantes (Figura2 -ae 2 -
b), observa-se o mesmo padrao espacial do coeficiente de prevaléncia. Em 2010, foram
diagnosticados 34.894 casos novos, 2.461 (7,1%) em menores de 15 anos. O coeficiente
geral de detecgao 18,2/100 mil habitantes é considerado médio. No entanto, segundo os
parametros de referéncia desse indicador, os estados de Rondonia, Mato Grosso, Goias,
Tocantins, Para, Maranhao e Piaui foram classificados como hiperendémicos, com mais
de 40 casos novos por 100 mil habitantes, em 2010. Os estados do Rio Grande do Norte,
Minas Gerais e Sdo Paulo apresentam média endemicidade 8,2, 8,0 e 4,3 casos novos
por 100 mil habitantes e o Rio Grande do Sul, baixa endemicidade (menos de dois casos
novos por 100 mil habitantes). Os outros estados sdo considerados com endemicidade
alta ou muito alta.
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Figura 2  Coeficiente geral de deteccao de hanseniase por 100 mil habitantes
nas Unidades da Federacdo (a) e municipios (b). Brasil - 2010
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A Figura 3 mostra o coeficiente de detecgdo de hanseniase, para o Brasil e regides, no
periodo 2001-2010. Observa-se redugao relativa de 31% no valor desse coeficiente para
o Brasil, no periodo analisado. Houve diminui¢ao do coeficiente de detec¢ao de casos em
todas as regides geograficas, inclusive no Sul, que historicamente apresenta os menores
coeficientes (Figura 3 e Tabela 1). A reduc¢ao na detecgao de casos novos teve inicio entre
2002 e 2003. Apenas na Regido Nordeste essa redugdo ocorre a partir de 2004 e se manteve
até o fim do periodo analisado.
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Figura 3  Coeficiente de deteccdo de hanseniase por 100 mil habitantes
segundo regides geograficas. Brasil, 2001 — 2010
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Fonte: Sinan/SVS-MS
*Dados disponiveis em 05/05/2011

Na Tabela 1 sdo apresentados os coeficientes de detec¢do de hanseniase por 100
mil habitantes por regides geograficas e Unidades da Federagao, bem como, a variagao
percentual anual e a variagdo do periodo de 2001 a 2010. Observa-se que o pais vem
apresentando reducdo na detecgdo de casos. Em 2001 o coeficiente de detecgdo foi de
26,6 e 0 maior pico foi verificado em 2003 com 29,4 casos novos por 100 mil habitantes.
Ao longo da série houve redugdo percentual média de 4% ao ano e 31,5% no periodo.
Os maiores coeficientes de detec¢ao por regiao geografica foram verificados nas regioes
Norte e Centro-Oeste, com 42,7 e 41,3 casos novos por 100 mil habitantes em 2010, que
caracterizam hiperendemicidade. Por outro lado, as regides Sul e Sudeste com 5,2 e 7,7
casos novos por 100 mil habitantes apresentam média endemicidade e o Nordeste com
27,7 casos novos por 100 mil habitantes apresenta endemicidade muito alta. No entanto,
todas as regides apresentaram redugdo na detecgao variando de 6,3% em média ao ano
no Sudeste a 1,8%, no Nordeste. Para o periodo 2001-2010, a redugao percentual foi de
42.1,2% no Norte, 16,9% no Nordeste, 45,5% no Sudeste, 30,2% no Sul e 36,6% no Centro-
-Oeste. Os maiores picos nos coeficientes de detec¢do foram verificados em 2002 para as
regides Sudeste e Sul, em 2003 para o Norte e Centro-Oeste e 2004 para o Nordeste. A
partir dos referidos anos os coeficientes sofrem redugdo continua. Entre as Unidades da
Federagéo, a mais endémica foi o estado de Mato Grosso com 81,6 casos novos por 100 mil
habitantes, em 2010, enquanto a menos endémica foi o Rio Grande do Sul com 1,4 casos
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por 100 mil habitantes. Entre as 27 Unidades da Federagao, trés apresentaram incremento
percentual no periodo de 10 anos, a saber: Rio Grande do Norte (0,1%), Sergipe (6,3%),
Bahia (12,7%). Ainda que esses Estados tenham apresentado incremento percentual no
periodo de 10 anos, os picos de detec¢ao foram alcangados entre 2003 a 2005. Somente
o Amapd apresentou o maior coeficiente de detec¢ao em 2008.

Tabela 1 Coeficiente geral de deteccdo de hanseniase por 100 mil habitantes
por regides geograficas e Unidades da Federacdo e variacdo percentual
anual média e variacao percentual no periodo. Brasil, 2001-2010

Regiodes e Variacao|Variagao
Unidades da 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Federacao

Norte 73,82 77,88 78,01 74,71 6596 61,12 54,34 54,69 49,94 42,73 -569 -42,1
Rondénia 82,46 84,37 96,71 90,68 82,76 8596 73,96 70,44 69,49 5876  -3,30  -28,7
Acre 70,16 61,50 66,60 51,94 54,05 76,75 39,38 39,26 37,76 34,53 -4,60 -50,8
Amazonas 43,45 4818 37,78 34,16 29,76 2561 22,96 21,01 21,54 19,71 -7,99  -54,6
Roraima 87,47 86,78 93,20 80,50 69,25 63,72 53,70 4579 37,96 3125 -10,47  -64,3
Paré 84,41 92,06 92,91 90,31 77,81 6545 61,90 62,17 5570 46,93 -596 -44,4
Amapé 28,47 3582 37,21 33,45 27,92 30,05 19,63 31,15 30,32 21,53 0,33 -244
Tocantins 98,24 90,72 94,21 100,54 95,04 102,67 93,53 103,71 88,54 77,92 -213  -20,7
Nordeste 33,39 35,05 3866 38,75 3867 32,28 31,75 30,04 28,80 27,73 -1,79 -16,9
Maranhao 80,94 86,76 87,54 90,28 92,00 7339 69,75 67,34 61,99 60,46 -2,88  -253
Piaui 61,54 57,79 63,93 57,37 56,77 44,96 47,11 57,70 40,25 46,46  -1,68  -24,5
Cear4 34,70 32,84 37,58 34,67 34,76 29,07 30,17 29,62 26,16 2534 3,07 -27,0
Z‘g{gandew 821 9,04 883 11,08 1582 890 1203 831 988 821 4,29 0,1
Paraiba 23,55 25,15 26,74 2541 2884 2633 23,86 19,67 1934 17,39 -2,86  -26,2
Pernambuco 39,03 41,23 44,14 40,69 39,51 37,61 3593 31,95 3645 31,78 -1,90 -18,6
Alagoas 12,95 14,03 17,96 14,89 14,95 14,32 13,61 12,57 12,86 12,10  -0,09 6,6
Sergipe 17,33 23,67 31,85 2895 33,54 2584 26,02 22,31 2451 1842 2,93 6,3
Bahia 17,04 19,38 24,06 29,32 26,38 21,44 21,05 19,12 19,37 19,21 227 12,7

Sudeste 14,06 15,32 15,14 13,84 12,60 10,53 9,76 8,78 8,42 7,66 -629 -455

Minas Gerais 15,35 18,44 18,10 16,93 1563 13,12 11,22 9,69 939 8,03 -6,40 -47,7
Espirito Santo 45,23 53,57 55,13 47,45 4539 34,93 3452 31,16 29,94 29,18 -4,15 -35,5
Rio de Janeiro 21,06 22,83 21,85 20,10 17,72 16,22 14,31 1193 12,45 11,22 -6,46 -46,7

Sao Paulo 8,12 7,72 7,78 7,14 6,46 5,09 5,26 5,24 4,58 4,27 -6,61 -47,4

Sul 7,44 8,50 8,42 7,96 7,57 6,99 6,44 6,05 5,54 5,19 -3,71 -30,2
Parana 15,60 17,61 17,39 16,02 15,47 14,54 13,06 12,09 11,17 10,19 -4,41 -34,7
Santa Catarina 3,43 3,98 4,17 4,19 3,70 3,51 3,62 3,39 3,04 3,38 0,23 -1,5
Rio Grande

do sul 1,88 233 223 239 219 174 1,71 166 1,44 1,37 -2,78 -27,2

Centro-Oeste 65,11 67,81 68,69 64,39 62,13 56,60 41,19 44,64 44,28 41,29 -4,40 -36,6
Mato Grosso

e 2695 2854 32,59 31,93 27,34 27,11 2381 2693 27,92 2662 031  -12
Mato Grosso 146,26 140,71 144,49 131,07 136,45 125,13 100,13 87,97 89,48 8164 -597  -44,2
Goiés 60,65 68,73 67,22 6562 59,79 53,33 31,49 44,93 4325 4129 -1,94 -31,9
Distrito 1530 1626 1626 12,85 12,26 10,78 10,64 10,05 940 7,57 -7,03  -50,5
Federal

Brasil 26,61 2833 29,37 2824 26,86 23,37 21,19 20,59 19,64 1822 -3,95 -31,5
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Quanto ao percentual de pacientes curados nas coortes de hanseniase, observa-se, na
Figura 4, que o Brasil apresenta valores considerados regulares segundo os parametros
desse indicador com 82,3%, em 2010. Verifica-se reducao desse percentual no periodo
de 2001 a 2004 passando de 81,6 a 67,3%. A partir de entdo houve aumento percentual
com pequena variagao entre 2006 a 2010.

Figura 4  Percentual de pacientes curados nas coortes de hanseniase
em 31 de dezembro de cada ano Brasil, 2001 a 2010
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Fonte:Sinan/SVS-MS *Dados disponiveis em 05/05/2011

Para as Unidades da Federa¢ao (Figura 5) verifica-se maior frequéncia de percentu-
ais considerados regulares para a cura (entre 75% e 89,9%). Apenas os estados do Acre,
Espirito Santo e Distrito Federal apresentaram resultado “bom” quanto ao percentual de
cura. Por outro lado, os estados do Amapa e Bahia apresentaram resultados considerados
“precarios” para o percentual de cura nas coortes, para o ano de 2010.
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Figura5  Percentual de curados nas coortes de hanseniase em 31 de dezembro.
Brasil e Unidades da Federagéo, 2010
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O coeficiente de detecgao de casos novos diagnosticados com grau II de incapacidade
alcangou 1,2 casos por 100 mil habitantes em 2010. Todas as regides e a maioria dos Estados
apresentam reducao desse coeficiente. As regides Norte e Centro-Oeste apresentaram 2,4
casos por 100 mil habitantes, o Nordeste 1,6 e o Sudeste e Sul 0,7 e 0,5 casos por 100 mil
habitantes sucessivamente. Quanto as mudangas percentuais desse indicador (Tabela 2)
observa-se redu¢ao média anual de 8% no Brasil, para o periodo de 2008 a 2009. A Regiao
Norte apresentou redu¢do média anual de 12,9%, com variagdo de redugao de 25,9% no
Acre a aumento de 5,4% em Roraima. A Regido Nordeste alcangou redugao média anual
de 8,1%, com variagao de redugdo de 18,7 % no Piaui a aumento de 31,3% em Alagoas.
Para o Sudeste, observa-se reducdo média de 7%, com varia¢do de redugdo de 19,3% em
Sao Paulo a aumento de 2,3% no Espirito Santo. No Sul verifica-se redu¢ao média anual
de 13,7%, com varia¢do de redugdo de 42,7 % no Rio Grande do Sul a menos 7,4% no
Parana. Para o Centro-Oeste observa-se redu¢do média anual de 1%, com variagdo de
reducido de 30,9% no Distrito Federal a aumento de 42,9% no Mato Grosso do Sul.
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Tabela 2  Coeficiente de deteccdo de casos novos com grau Il de incapacidade no
momento do diagnostico por 100 mil habitantes e variacdo percentual segundo
média anual por regido geografica e unidade da federagao. Brasil, 2008 a 2010

Ano de deteccao

Unidade da Federacao 2008 m 2010 média anual no periodo

Regiao Geografica Variacao % Variacao %

Regiao Norte 3,12 2,87 2,36 -12,9 -24,4
Rondénia 5,36 4,26 3,07 -24,2 -42,7
Acre 2,50 2,03 1,36 -25,9 -45,6
Amazonas 1,56 2,03 1,58 4,0 1,3
Roraima 3,63 2,85 3,77 5,4 3,9
Para 3,29 3,00 2,32 -15,7 -29,5
Amapa 2,12 1,28 1,34 -17,5 -36,8
Tocantins 4,22 3,95 4,34 1,7 2,8

Regiao Nordeste 1,87 1,69 1,58 -8.1 -15,5
Maranhao 4,27 3,83 3,47 -9,9 -18,7
Piaui 3,14 2,03 1,99 -18,7 -36,6
Ceara 2,02 1,81 1,64 -9,9 -18,8
Rio Grande do Norte 0,64 0,89 0,85 17.3 32,8
Paraiba 1,42 1,22 1,06 -13,6 -25,4
Pernambuco 1,85 1,83 1,64 -5,7 -11,4
Alagoas 1,28 0,54 1,19 31,3 -7,0
Sergipe 1,55 1,98 1,50 1,7 -3,2
Bahia 1,04 1,03 0,94 -4,8 -9,6

Regiao Sudeste 0,79 0,68 0,68 -7,0 -13,9
Minas Gerais 1,02 0,89 0,94 -3,6 -7.8
Espirito Santo 1,36 1,46 1,42 2,3 4,4
Rio de Janeiro 0,91 0,99 0,98 3,9 7.7
Sao Paulo 0,58 0,40 0,37 -19,3 -36,2

Regiao Sul 0,70 0,57 0,52 -13,7 -25,7
Parana 1,27 1,17 1,09 7.4 -14,2
Santa Catarina 0,51 0,33 0,32 -19,2 -37,3
Rio Grande do Sul 0,25 0,12 0,08 -42,7 -68,0

Regiao Centro-Oeste 2,53 2,06 2,40 -1,0 -5,1
Mato Grosso do Sul 1,71 1,31 2,74 42,9 60,2
Mato Grosso 3,14 3,30 3,72 8,9 18,5
Goias 2,94 2,11 2,30 -9,6 -21,8
Distrito Federal 1,64 1,19 0,78 -30,9 -52,4

Brasil 1,39 1,22 1,17 -8,2 -15,8

Fonte: Sinan/SVS-MS; Dados disponiveis em 05/05/2011
Discussao

Atualmente, a maior carga da hanseniase representada tanto pelo niumero de doentes
em tratamento, quanto pelo niumero de casos diagnosticados com lesdes incapacitantes,

se restringe a espagos geograficos bem delimitados, que incluem os estados do entorno
do ecossistema amazonico, em drea da Amazodnia brasileira e as regides metropolitanas
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das capitais dos estados, exceto: os da Regido Sul, Belo Horizonte e Sdo Paulo no Sudeste,
Brasilia e Campo Grande no Centro-Oeste e Natal no Nordeste.

O coeficiente de prevaléncia de hanseniase é dependente dos outros indicadores
ora analisados. A prevaléncia representada por individuos em tratamento depende da
capacidade dos servigos de satide em realizar o diagndstico, medida pelo coeficiente de
detecgdo; dos servigos de saude como tratar e curar os casos diagnosticados, medido pela
proporgcio de casos curados; e da capacidade de detecgdo precoce, medida pelo coeficiente
de detecgao de casos com grau II de incapacidade.

Em 2010, o coeficiente de prevaléncia de hanseniase no Brasil era 1,56 casos por 10
mil habitantes. No entanto, importantes diferengas regionais na carga de doenga sao
verificadas por meio da analise complementar de outros indicadores.

A reducdo no coeficiente de deteccio de hanseniase de, em média, 4% ao ano néo
parece ser decorrente de mudangas operacionais na rotina de registros de casos''. Trata-se
de redugao continua da incidéncia da doenga verificada para todas as regides geografi-
cas, inclusive as mais endémicas. Ainda que possa haver diagndstico tardio para alguns
pacientes, esse parece ter sido um problema maior no passado que nos anos recentes’.
A reducio da detecgdo decorre da oferta de tratamento com PQT em unidades publicas
de saide do pais e do esforco de profissionais da rede bésica e centros de referéncia. Por
outro lado, o crescimento econdmico e as melhorias na drea social ocorridos no Brasil
nessa ultima década'? possivelmente impactaram favoravelmente na redugio da endemia®.
Sabe-se que na Europa, especialmente na Noruega a reducdo da morbidade por hanseni-
ase ocorreu muito antes da introdugao de drogas efetivas ao tratamento da doenga e esta
relacionada a melhoria nas condi¢des de vida daquela populagao'. Segundo a OMS, o
numero de casos novos detectados em determinada area é influenciado principalmente,
por quatro fatores: eficicia das atividades de informagéo, educagdo e comunicagio para
promover a conscientiza¢io e a demanda espontinea; competéncia dos trabalhadores da
area de saude para fazer um diagnostico exato e precoce; qualidade do monitoramento e
da supervisao feitas pelos gestores do programa; e abrangéncia da cobertura do programa,
garantindo que todos os habitantes sejam alcangados®.

O enfrentamento da endemia depende também da oferta de tratamento oportuno e
da cura por conclusao do tratamento dentro do periodo previsto®. Os indicadores de cura
nas coortes de pauci e multibacilares mostram-se regulares nos ultimos anos no Brasil,
bem como para a maijoria das Unidades da Federagdo em 2010. A utiliza¢do desse indi-
cador justifica-se em razdo da taxa de cura ser um indicador de avalia¢do da qualidade
das agoes e servicos e, portanto