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Apresentação

O Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Vigilância em Saúde, apresenta a 
publicação “Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências seleciona-
das de impacto de ações de vigilância em saúde (SB2010)”. Mais uma vez, esta publicação 
traz um convite para reflexão sobre como nascem, se expõem, adoecem e morrem os 
brasileiros (Parte I). 

O SB2010 nos atualiza sobre a saúde dos brasileiros, aponta movimentos favoráveis de 
indicadores demográficos e epidemiológicos e nos alerta sobre tendências indesejáveis 
de indicadores de saúde, além de descrever diferenciais segundo regiões, gênero, raça/
cor e grupos de idade.

Nesse ano, o SB2010 nos traz, ainda, a análise de evidências de impacto de ações sele-
cionadas de vigilância na saúde da  população brasileira (Parte II) com exemplos concretos 
de como as políticas de saúde e as ações intersetoriais podem acelerar processos positivos, 
oferecendo elementos de entusiasmo aos gestores e profissionais de saúde. Nessa parte 
do SB2010, no contexto dos determinantes sociais da saúde, foi reservado um espaço de 
reflexão sobre o impacto dos programas de transferência de renda, tanto na redução da 
pobreza extrema como em uma relação direta com indicadores de saúde, como é o caso 
da proporção de crianças que nascem com baixo peso na região Nordeste do Brasil. 

Os autores lembram que o Programa Bolsa Família é o maior programa de transfe-
rência condicionada de renda do mundo. Seus resultados, aliados aos do programa de 
Benefício de Prestação Continuada (BPC), no enfrentamento da pobreza e da desigual-
dade social no Brasil, são destacados nesta publicação. Contribuem para essa evolução 
as condicionalidades acompanhadas pela Saúde da Família. O Ministério da Saúde está 
potencializando ainda mais essa estratégia ao iniciar a consolidação em todo o país de 
uma rede da atenção básica, o Saúde Mais Perto de Você. A ação tem objetivo de avançar 
na promoção da saúde, prevenção de doenças e garantir um atendimento mais próximo 
de onde as pessoas moram. 

O SB2010  também analisa exemplos sobre possíveis impactos na morbimortalidade 
específica pela vacinação contra influenza em idosos e pela vacinação contra o pneumo-
coco e influenza (H1N1) no Brasil. Os autores discutem a força e a validade das evidên-
cias de impacto produzidas por essas intervenções, ao mesmo tempo em que apontam 
estratégias que poderiam acelerar a redução da morbimortalidade da população brasileira 
relativa a essas doenças. 

Vale lembrar que, atualmente, além de idosos e populações indígenas, atendidos 
desde 1999, passaram a ser imunizadas contra gripe as crianças entre seis meses e dois 
anos, gestantes e profissionais da saúde, o que deve refletir nas análises futuras sobre a 
proteção da população.
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A redução da taxa média de transmissão vertical do HIV e da taxa de detecção de Aids 
em menores de cinco anos também é exemplo discutido nesta publicação. É declarado o 
compromisso do MS e do governo brasileiro com a redução da transmissão 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 capítulo do SB2010, o impacto positivo de projetos e políticas diversas de 
incentivo às atividades físicas, por meio da revisão da literatura sobre resultados de in-
quéritos e pesquisas com diferentes metodologias, é discutido. Esse capítulo, mais uma 
vez, ilustra evidências de impacto de ações de vigilância em saúde, trazendo o exemplo de 
programas selecionados de atividade física no âmbito da Política Nacional de Promoção 
da Saúde. Uma política que foi reforçada neste ano com a introdução nacional das Aca-
demias da Saúde, que atreladas à atenção básica, permitirão a mobilização da população 
para as atividades físicas e promoção da qualidade de vida.

O impacto dessa política nos motiva a avançar ainda mais no retrato analisado pelos 
autores sobre as doenças crônicas não transmissíveis. São agravos que ganham cada 
vez mais a preocupação das autoridades sanitárias e nos determinam a ser criativos no 
seu combate. Neste ano, por exemplo, lançamos o Saúde Não Tem Preço, que oferta 
gratuitamente medicamentos de diabetes e hipertensão. O programa ampliou em 239% 
o acesso ao tratamento até setembro, beneficiando mais de 2,4 milhões de pessoas. 

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

As evidências de impacto apontadas neste número do SB2010,  ainda que suscetíveis 
a comprovações por meio de outras metodologias, interessam ao gestor, já que auxiliam a 
responder as perguntas: “Estamos caminhando na direção correta?”; “Os indicadores estão 
apresentando tendências coerentes com a hipótese de impacto positivo de nossas ações?”. 

Nesse aspecto, fica evidente, na verificação sobre como nascem os brasileiros, que 
estamos tomando o rumo certo ao criar a Rede Cegonha, que abrange o cuidado da mãe e 
do bebê, desde o planejamento familiar até os dois anos de idade. São meios para garantir 
atendimento e dar segurança em todo o processo que envolve a gestação e o nascimento. 

As evidências mostradas no livro têm o objetivo principal de influenciar a tomada 
de decisão, possuem um forte compromisso social e trazem alento aos profissionais que 
militam na construção de um Sistema Único de Saúde justo, que visa o uso racional de 
recursos e a promoção de desfechos favoráveis para a saúde da população brasileira.

Alexandre Padilha
Ministro da Saúde



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  17

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

Introdução

O Saúde Brasil 2010 aborda nesse ano a situação de saúde no Brasil e traz exemplos 
de estudos avaliativos de práticas da vigilância em saúde com impacto na população bra-
sileira. Vale destacar que, nos últimos anos, os processos de análise de situação da saúde 
e a avaliação em saúde têm sido incorporados gradativamente na rotina das instituições 
de saúde e, em especial, das várias secretarias do Ministério da Saúde. Ainda que diversas 
sejam as estratégias metodológicas utilizadas, a principal motivação é a de informar a 
tomada de decisão. 

O SB2010 desse ano traz, na Parte I, análises que abordam a situação de saúde no Brasil, 
visando nortear os gestores do setor. Os capítulos um e dois do SB2010 descrevem como 
nascem e como morrem os brasileiros, respectivamente, e destacam a desigualdade na dis-
tribuição de alguns indicadores segundo regiões e municípios de residência. Os capítulos 
três e quatro sobre estimativas da mortalidade infantil, inicialmente, estimam as coberturas 
dos sistemas de informações vitais nos municípios brasileiros (Capítulo 3) com base em 
busca ativa de óbitos e nascimentos na Amazônia Legal e na Rregião Nordeste. Baseado 
nessas coberturas, foram calculados fatores de correção de óbitos infantis, e os autores 
procederam à estimação direta de indicadores de mortalidade infantil por município e 
por Unidade da Federação do Brasil (Capítulo 4). Os capítulos seguintes (quinto e sexto) 
abordam as doenças crônicas não-transmissíveis no Brasil, inicialmente com a descrição 
da mortalidade por essas causas (magnitude e tendências 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 Saúde do Escolar (PeNSE) e a Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel). 
As doenças transmissíveis destacadas nos três próximos capítulos (sétimo, oitavo e nono) 
são a dengue, tuberculose e hanseníase. O capítulo sobre a dengue apresenta as principais 
mudanças na epidemiologia da doença no país, com ênfase nas epidemias ocorridas nos 
anos de 2008 e 2010. O capítulo  sobre a tuberculose descreve revisão bibliográfica narrativa 
dos estudos que versam sobre potencial do linkage entre bases de dados para melhoria 
da qualidade do sistema de informação da TB no Brasil.  Os dois capítulos sobre causas 
externas no Brasil (décimo capítulo – morbidade – e décimo primeiro – mortalidade) 
fecham a Parte I do livro, e dão ênfase à análise da morbimortalidade por violências com 
um olhar nas desigualdades sociais no Brasil.

A Parte II, é composta de capítulos com focos mais mais avaliativos, que apresentam 
exemplo de ações que fazem a diferença no âmbito da vigilância em saúde. Diferentes 
temas são tratados nessa parte do SB2010: o Programa Bolsa Família e seu impacto na 
pobreza e no baixo peso ao nascer, as mortes e internações por Influenza em idosos antes 
e após a vacinação, a avaliação de impacto da pandemia pelo vírus da influenza A (H1N1) 
e das vacinas H1N1 e anti-pneumocócica conjugada nas hospitalizações por pneumonia 
na rede do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil, e finalmente, uma revisão sistemática 
de avaliações do Programas Academia da Cidade (PAC). Temas tão diversos como esses 
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têm em comum o valor dado ao processo avaliativo na gestão em saúde no Brasil nos dias 
de hoje e o reconhecimento de seu papel central na tomada de decisão. 

As evidências de impacto apontadas nesse número do SB2010, ainda que suscetíveis 
a comprovações por meio de outras metodologias, auxiliam os gestores de saúde na alo-
cação de recursos públicos em ações que trazem benefíicios para a saúde da população. 

A mobilização de recursos (humanos, materiais e financeiros) baseada em prioridades 
norteadas pelas evidências advindas das análisea apresentadas nessa publicação enseja 
maior chance de êxito. Além disso, e tão importante quanto, é o fato de que esse tipo 
de análise oferece empoderamento da população para o exercício do controle social no 
âmbito do SUS. 

Jarbas Barbosa da Silva Junior
Secretário de Vigilância em Saúde

Ministério da Saúde



Parte I – Análise da 
situação de saúde





Como nascem os brasileiros: 
descrição das características 
sociodemográficas e 
condições dos nascimentos 
no Brasil, 2000, 2005 e 20091
Ana Goretti Kalume Maranhão (1), Ana Maria Nogales 
Vasconcelos (2), Célia Maria Castex Aly (1), Dácio de 
Lyra Rabello Neto (1), Ivana Poncioni (1), Maria Helian 
Nunes Maranhão (1), Roberto Carlos Reyes Lecca (1), 
Roberto Men Fernandes (1)

(1)	 Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, 
Departamento de Análise da Situação de Saúde (Dasis/CGIAE)

(2)	 Universidade de Brasília, Departamento de Estatística e Pós-
-Graduação em Desenvolvimento, Sociedade e Cooperação 
Internacional do Centro de Estudos Avançados Multidisciplinares



Sumário

1	 Como nascem os brasileiros: descrição das características 
sociodemográficas e condições dos nascimentos no Brasil, 
2000, 2005 e 2009	 21
Resumo	 23
Introdução	 23
Métodos	 24
Resultados	 25
Discussão e conclusões	 46
Referências	 48
Anexo	 49



Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  23

Resumo

Objetivos: Descrever o perfil epidemiológico dos nascimentos no país, segundo 
características sociodemográficas e relativas às condições de nascimento, desde uma 
perspectiva geográfica. 

Método: Foram utilizados dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(Sinasc) dos anos 2000, 2005 e 2009. Foram analisadas as seguintes variáveis: idade, es-
colaridade e município de residência da mãe, assistência pré-natal, duração da gestação, 
município de ocorrência e tipo de parto, peso ao nascer, raça/cor da pele e presença de 
anomalias congênitas no recém-nascido. 

Resultados: Em 2009, a cobertura do Sinasc alcançou 96% dos nascimentos espe-
rados. No período 2000-2009, o número de nascimentos no país continua em queda, a 
estrutura etária das mães é mais envelhecida, as gestantes realizam mais consultas de 
pré-natal e mais cesáreas. Aproximadamente um a cada quatro nascimentos ocorre fora 
do município de residência da mãe, e, dentre eles, um a cada três fora da região de saú-
de. Quanto ao perfil epidemiológico dos nascimentos, persistem diferenças importantes 
segundo regiões e porte do município de residência da mãe. Houve acréscimo discreto 
de crianças com baixo peso ao nascer em todos os portes de município e de prematuros 
nos municípios acima de 100 mil habitantes. 

Conclusão: Evidencia-se intensa mobilidade espacial das gestantes em busca da 
assistência ao parto: quanto menor o porte populacional do município de residência, 
maior a proporção de nascimentos ocorridos fora da região de saúde. Em um contexto de 
queda da natalidade, com aumento da idade materna e de cesáreas, esse capítulo é uma 
contribuição para uma melhor atuação de gestores das diversas esferas de governo no 
enfrentamento dos desafios para a redução das iniquidades em saúde ainda existentes. 

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

Introdução

Para a elaboração, monitoramento e avaliação de políticas públicas na área da saúde, 
indicadores que mostram tendências e as principais características da natalidade no país 
são fundamentais. Tendo como base os dados do Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (Sinasc) do Ministério da Saúde, esse capítulo apresenta o perfil epidemiológico dos 
nascimentos no país, segundo características sociodemográficas e relativas às condições 
de nascimento, desde uma perspectiva geográfica. 

Essa perspectiva traz como fio condutor para a análise do perfil dos nascimentos, 
as características do município de residência da mãe e do município de ocorrência do 
parto, como o porte populacional, a região de saúde e a região geográfica às quais esses 
municípios pertencem. Assim, além desse último recorte geográfico, mais comum em 
estudos dessa natureza, agregam-se os recortes por região de saúde e porte populacional 
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dos municípios, o que permite evidenciar aspectos de interesse para a avaliação da política 
de descentralização da atenção à saúde, que tem o município como locus fundamental.

Dessa forma, além da pergunta “como nascem os brasileiros?”, esse artigo também se 
preocupou em responder à pergunta “onde nascem os brasileiros?”, tendo como unidade 
territorial básica de referência os 5.565 municípios, agregados segundo porte populacional. 
De acordo com o Censo Demográfico de 2010, 70% dos municípios, 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 distribuição não é homogênea segundo 
as grandes regiões do país, destacando-se maiores frequências de municípios 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 relação à população residente nesses municípios, as regiões Norte, Nordeste e 
Sul apresentam maior concentração da população residente em municípios com menos 
de 100 mil habitantes (55%, 60% e 53%, respectivamente), enquanto que no Sudeste e 
Centro-Oeste, a população se concentra em municípios com 100 mil ou mais habitantes 
(69% e 55%, respectivamente) (Tabela A2 – Anexo).

Considerando esses portes municipais, são apresentadas neste capítulo a avaliação 
da qualidade dos dados coletados pelo Sinasc, uma análise sobre a evolução do número 
de nascimentos segundo local de residência da mãe e o local de ocorrência do parto, e a 
descrição de algumas características da mãe, da gestação, do parto e do recém-nascido. 
Dentre essas, destacam-se “duração da gestação” e “peso ao nascer”, que fornecem infor-
mações sobre a prematuridade e o baixo peso, respectivamente, fatores que influenciam 
as condições de saúde e as chances de sobrevivência da criança1. 

Métodos

Para esse estudo, foram considerados os dados do Sinasc para os anos 2000, 2005 e 2009, 
e as seguintes variáveis: idade, escolaridade e município de residência da mãe, assistência 
pré-natal, duração da gestação, município de ocorrência e tipo de parto, peso ao nascer, 
raça/cor da pele e presença de anomalias congênitas no recém-nascido.

As categorias de análise dessas variáveis foram:
•	 Idade da mãe (em anos completos): 10 a 14, 15 a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 

e mais.
•	 Escolaridade da mãe (em número de anos de estudos concluídos): nenhum a 3, 4 

a 7, 8 a 11 e 12 e mais.
•	 Assistência pré-natal (em número de consultas pré-natal): nenhuma, 1 a 3, 4 a 6, 

7 e mais.
•	 Duração da gestação (em número de semanas de gestação): menos de 37 semanas 

(nascidos vivos prematuros) e 37 semanas ou mais (nascidos vivos a termo). 
•	 Tipo de parto: vaginal e cesáreo. 
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•	 Peso ao nascer (em gramas): menos de 2.500 gramas (baixo peso) e 2.500 gramas 
ou mais. 

•	 Raça/cor: branca, preta, amarela, parda e indígena.
•	 Anomalia congênita: variável relativa à presença de malformação congênita ao 

nascer, codificada de acordo com a décima revisão da Classificação Internacio-
nal de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10)2. A classificação de 
anomalias adotou a padronização do Estudo Colaborativo Latino-Americano de 
Malformações Congênitas (ECLAMC). 

Os municípios foram agrupados em quatro categorias segundo o seu tamanho popu-
lacional de acordo com os resultados do Censo Demográfico de 20103: 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

Avaliação da qualidade dos dados do Sinasc

A avaliação sistemática da cobertura do Sinasc tem mostrado que esse sistema de 
informações vem conseguindo captar, desde 2005, mais de 90% dos eventos estimados 
segundo projeções realizadas pelo IBGE. A razão entre o número de nascidos vivos in-
formados pelo Sinasc e as estimativas oriundas das projeções do IBGE, indicador A17 do 
IDB (RIPSA, IDB, disponível em www.datasus.gov.br/idb) alcançou 96%, em 2009, para 
o país como um todo, mas valores inferiores a 90% ainda são observados em algumas 
Unidades da Federação (UF). Uma avaliação mais detalhada sobre a cobertura do Sinasc 
é apresentada no capítulo sobre a pesquisa de busca ativa nessa publicação.

Para avaliar a qualidade das informações coletadas pelo Sinasc, vários aspectos devem 
ser considerados, entre eles, a completitude das variáveis, a fidedignidade e a consistên-
cia dos dados. Aqui apenas o primeiro aspecto é avaliado, o que permite entrever a boa 
qualidade da informação.

Das variáveis da Declaração de Nascido Vivo (DN), apenas quatro apresentaram pro-
porções com preenchimento ignorado ou em branco em torno ou acima de 4% em 2009 
(Tabelas 1a e 1b). São elas: raça/cor da pele (5,0%), Apgar no 1º e 5º minutos (4,1% e 4,3%, 
respectivamente) e anomalia detectada (3,9%). No entanto, a qualidade do preenchimento 
dessas variáveis não é homogênea segundo porte do município de ocorrência do parto. 
As variáveis raça/cor da pele e anomalia detectada são mais bem preenchidas em muni-
cípios menores, enquanto que as variáveis sobre Apgar nos municípios de maior porte.

A melhor qualidade das informações em municípios de maior porte também é obser-
vada para as variáveis estado civil e escolaridade da mãe, número de filhos vivos e filhos 
mortos, peso ao nascer e consultas pré-natal. Para as demais variáveis não é observada 
diferença significativa segundo o porte do município, sendo que as variáveis sexo do 
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recém-nascido, idade da mãe e local de ocorrência do parto não apresentaram valores 
ignorados ou em branco.

Tabela 1a	 Proporção de Nascidos Vivos com preenchimento Ignorado ou em 
Branco, por variável segundo porte de município. Brasil, 2009 

Porte de Município 
de Ocorrência Sexo Raça Estado 

civil
Local da 

ocorrência 
Idade 

da mãe
Escolaridade 

da mãe
Filhos 
vivos

Filhos 
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 2,1 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	 Proporção de Nascidos Vivos com preenchimento Ignorado ou em 
Branco, por variável segundo porte de município. Brasil, 2009 

Porte de Município 
de Ocorrência

Duração 
da 

gestação

Tipo de 
gravidez

Tipo de 
parto

Peso ao 
nascer

Apgar 1º 
minuto

Apgar 5º 
minuto

Consultas 
de pré-
natal

Anomalia 
detectada

<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 7,4 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 4,1 4,3 1,1 3,9

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc

Nascidos vivos: quantos, onde e suas principais características

Número de nascimentos vivos

Os 2.881.478 nascimentos vivos captados pelo Sinasc para 2009 confirmam a tendência 
de queda do número de nascimentos vivos no país. Esse valor representa uma redução de 
um pouco mais de 320 mil nascimentos em comparação com o ano 2000.

A análise segundo porte de município mostra que os de menor porte foram aqueles 
que mais contribuíram para essa redução. No entanto, isso não significa que mulheres 
residentes em municípios menores tenham, em média, um número menor de filhos do 
que aquelas residentes em municípios de maior porte. A migração de mulheres em idade 
reprodutiva de municípios menores para municípios maiores pode estar contribuindo 
para essa redução diferenciada segundo porte do município de residência da mãe. Es-
tudos com base nos resultados do Censo de 2010 poderão melhor explicar as dinâmicas 
demográficas ocorridas ao longo da década de 2000 nos diferentes municípios brasileiros 
que resultaram na maior redução do número de nascimentos nos municípios de menor 
porte (Figura 1).
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Figura 1	 Evolução do número de nascidos vivos segundo porte populacional 
de município de residência. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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99.999 hab.
100.000 a

499.999 hab.
maior que
500.000 Brasil

2000 557375 958058 781684 907820 3204937

2005 535122 922133 743857 833599 3034711

2009 457339 835927 747759 840453 2881478
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluídos os nascimentos com porte de município ignorado (<0,1% em cada ano)

Onde ocorrem os nascimentos 

Se a distribuição dos nascimentos segundo porte do município de residência da mãe 
segue a distribuição da população residente, não se pode afirmar o mesmo para a distri-
buição segundo município de ocorrência. Essa distribuição tem uma dinâmica relacionada 
à mobilidade da população, especialmente vinculada à busca pela assistência aos eventos 
relacionados à sua saúde (Tabela 2).

Enquanto que nos municípios com menos de 20 mil habitantes, a proporção de nas-
cimentos ocorridos é menor do que a de nascimentos de mães residentes (7,2% contra 
15,9%, respectivamente), nos municípios com 500 mil habitantes ou mais, inverte-se a 
relação (34,9% contra 29,2%, respectivamente) (Tabela 2). Portanto, a ocorrência dos 
nascimentos vivos concentra-se em municípios de grande porte, onde também se con-
centram os recursos de assistência à saúde. 
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Tabela 2	 Distribuição dos municípios e população residente (número absoluto e 
percentual), 2010, e dos nascidos vivos de mães residentes, e nascidos 
vivos (NV) ocorridos, segundo porte populacional, Brasil, 2009

Municípios Pop. Residente NV residentes NV ocorridos

Porte Populacional nº % nº % nº % nº %

<20.0000 hab. 3.914 70,3 32.660.247 17,0 457.339 15,9 208.255 7,2

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 Demográfico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc, 2009.
 (*) 103 registros da base do Sinasc 2009 apresentam UF de residência informada sem especificar entretanto o muni-
cípio, resultando assim em 0,004% dos registros totais – 2.881.478 – com porte populacional desses municípios de 
residência ignorado. Esses casos não foram apresentados na tabela acima.
 (**) 1 registro apresenta UF de ocorrência informada sem especificar entretanto o município dentro da UF, resultando 
assim em 1 registro cujo porte populacional do município de ocorrência é ignorado.

A mobilidade espacial das mulheres na busca de assistência ao parto pode ser mais bem 
descrita observando-se a relação entre o município de residência da mãe e o de ocorrência 
do parto. Em 2009, um pouco mais de 740 mil nascimentos vivos (26%) ocorreram fora do 
município de residência da mãe, com variação entre as regiões do país. No Nordeste, essa 
proporção se elevou a 33%, ou seja, de cada três nascimentos vivos de mães residentes na 
região, uma teve que se deslocar de seu município de residência para receber assistência 
ao parto. As regiões Sul e Sudeste apresentaram proporções próximas à média nacional, 
enquanto que as regiões Norte e Centro-Oeste proporções menores, explicadas pelas 
grandes distâncias entre seus municípios e a concentração da população nas capitais.
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Figura 2	 Proporção de nascidos vivos ocorridos fora do município 
de residência da mãe, Brasil e regiões, 2009
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Fontes: IBGE, Censo Demográfico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc, 2009

Quando se considera o porte populacional, verifica-se que quanto menor o porte 
do município maior será a proporção de nascimentos ocorridos fora do município de 
residência da mãe, variando, em 2009, de 64% nos municípios com menos de 20 mil 
habitantes a 8% naqueles com 500 mil ou mais habitantes. 

Essas proporções são diferentes segundo as regiões do país. O Nordeste e Sudeste têm 
proporções de nascimentos fora do município de residência da mãe muito elevadas nos 
municípios com menos de 20 mil habitantes (70% e 69%, respectivamente). Nos municípios 
com 20 mil a 100 mil habitantes, a Região Nordeste é a que apresenta a maior proporção 
(33%). Entre 100 mil e 500 mil habitantes, destaca-se o Centro-Oeste, com 35% dos nas-
cimentos ocorridos fora do município de residência da mãe; e nos municípios com 500 
mil ou mais habitantes, destaca-se o Sudeste com a proporção de 11%. 
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Figura 3	 Proporção de nascidos vivos ocorridos fora do município de residência da mãe, 
segundo porte populacional do município de residência, Brasil e regiões, 2009
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Nota: Foram excluídos os nascimentos em municípios ignorados que ocorreram na mesma UF de residência.

Dada a estrutura urbana brasileira, com uma elevada proporção de municípios com 
menos de 20 mil habitantes (70%), decidiu-se abordar a questão da mobilidade espacial 
em busca da assistência ao parto desde a perspectiva de regiões de saúde, conforme de-
finidas pelas Secretarias Estaduais de Saúde. 

Ao considerar o recorte de regiões de saúde, tem-se que apenas 9% dos nascimentos, 
um total de 258.241, ocorreram fora da região de saúde de residência da mãe. Ou seja, 
um terço daqueles ocorridos fora do município de residência da mãe. 

Essa relação entre os percentuais de nascimentos ocorridos fora da região de saúde e 
fora do município de residência da mãe varia muito segundo as regiões do país, eviden-
ciando diferentes estratégias de distribuição da infraestrutura e recursos para a atenção 
à saúde. No Sul, apenas 4% dos nascimentos ocorreram fora da região de saúde de resi-
dência da mãe, ou seja, apenas 15% daqueles nascimentos ocorridos fora do município 
de residência. Já no Centro-Oeste, a proporção de 10,4% de nascimentos ocorridos fora 
da região de saúde representa um pouco mais de 50% dos nascimentos ocorridos fora 
do município de residência da mãe. As demais regiões mantiveram as proporções mais 
próximas à média nacional.
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Figura 4	 Proporção de nascidos vivos ocorridos fora da região de saúde 
de residência da mãe, Região de residência e Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc, 2009

Tomando-se em conta o porte populacional do município de residência da mãe, 
tem-se, para o país, que quanto menor esse porte, maior a proporção de nascimentos 
ocorridos fora da região de saúde. Quando se desagrega por grandes regiões, ressaltam-se 
as diferenças. O Nordeste e o Centro-Oeste apresentam as mais elevadas proporções de 
nascimentos ocorridos fora da região de saúde de residência da mãe. No Nordeste, essas 
proporções são maiores nos municípios de menor porte, enquanto que no Centro-Oeste 
nos municípios com 100 mil a 500 mil habitantes, ambas em torno de 25%. No Norte, a 
ocorrência do nascimento fora da região de saúde é mais frequente nos municípios de 
menor porte (15%). No Sudeste, as proporções de nascimentos ocorridos fora da região 
de saúde são um pouco mais homogêneas segundo o porte do município, variando entre 
6% a 13%. O Sul, por sua vez, apresenta as menores proporções de nascimentos fora da 
região de saúde em todas as categorias de porte populacional, variando entre 0,3% e 10%.
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Figura 5	 Proporção de nascidos vivos ocorridos fora da região de 
saúde de residência da mãe, segundo porte populacional 
do município de residência, Região e Brasil, 2009
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Características da mãe

Idade da mãe

A redução da fecundidade no Brasil, nas décadas de 1980 e 1990, foi marcada por um 
processo de rejuvenescimento da estrutura etária das mães com a diminuição expressiva do 
número de filhos entre as mulheres com idades mais avançadas. Entre 2000 e 2008, houve 
uma inversão dessa tendência: a queda do número de nascimentos tem sido acompanhada 
pelo envelhecimento da estrutura etária das mães4. Em 2009, essa tendência é reforçada 
comparando-se o percentual de mães adolescentes – com menos de 20 anos – com o 
percentual de mães com 30 anos ou mais de idade (20% contra 26,7%, respectivamente).

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

0

10

20

30

40

< 20.000 hab.
20.000 a

99.999 hab.
100.000 a

499.999 hab.
maior que

500.000
Brasil

10-14 1,3 1,2 0,8 0,7 1,0

15-19 22,5 22,0 17,7 15,2 19,0

20-24 30,5 30,3 27,9 25,8 28,4

25-29 23,4 23,8 25,9 26,1 25,0

30-34 13,8 14,2 17,4 19,8 16,6

35 e + 8,6 8,5 10,3 12,4 10,1

%

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

Escolaridade da mãe

A escolaridade materna é uma variável de grande relevância em estudos sobre fecun-
didade e mortalidade na infância. No Brasil, o aumento da escolaridade materna tem 
acompanhado o aumento da escolaridade da população, sobretudo com a universalização 
do Ensino Fundamental. No entanto, observa-se que a escolaridade das mães é muito 
diferente quando se considera o porte do município de residência. Quanto menor o porte 
do município, menor a proporção de mães com 8 anos ou mais de estudo, ou seja, com 
pelo menos o Ensino Fundamental completo. Nos municípios com até 20 mil habitantes, 
a proporção de mães com pelo menos Ensino Fundamental completo é de apenas 49%, 
enquanto que essa proporção se eleva a 73% em municípios com 500 mil habitantes ou 
mais (Figura 7).
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Figura 7	 Proporção de nascidos vivos por escolaridade da mãe, segundo 
porte de município de residência da mãe. Brasil, 2009
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Características da gravidez e do parto

Número de consulta pré-natal

O número de consultas pré-natal tem sido considerado como um dos principais in-
dicadores da qualidade da atenção à saúde da mulher e da criança. Nesse capítulo, são 
apresentados dois indicadores construídos a partir da informação sobre o número de 
consultas pré-natal: 1) proporção de nascidos vivos cujas mães referiram não ter realiza-
do nenhuma consulta durante a gestação, e 2) a proporção de nascidos vivos cujas mães 
declararam ter realizado sete ou mais consultas durante a gestação. Esses dois indicadores 
representam os extremos do número de consultas durante a gestação e permitem avaliar 
a evolução do acesso à assistência ao pré-natal.

Com relação ao primeiro indicador, a proporção de mães com nenhuma consulta 
reduziu de 4,7% para 1,8%, entre 2000 e 2009, no país como um todo. Em municípios 
com menos de 100 mil habitantes, essa proporção, em 2000, era mais elevada (6,2%) que 
nos municípios com mais de 100 mil habitantes (3,4% nos municípios com 100 mil a 
menos de 500 mil habitantes e 4,1% nos de 500 mil e mais habitantes). Já em 2009, não 
foi verificada diferença expressiva desse indicador segundo o porte do município de 
residência da mãe (Figura 8). 
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Figura 8	 Evolução da proporção de nascidos vivos de mães que não 
realizaram nenhuma consulta de pré-natal, segundo porte de 
município de residência da mãe. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Mas, ao considerar o segundo indicador, verifica-se a persistência de diferenças regio-
nais e segundo o porte do município de residência da mãe. Entre 2000 e 2009, em todas 
as regiões e para todas as categorias de tamanho de município, observa-se o aumento da 
proporção de mães que declararam ter realizado sete ou mais consultas durante a gesta-
ção. No entanto, apesar desse aumento generalizado, nos municípios menores os valores 
para esse indicador continuam sendo inferiores aos observados em municípios de maior 
porte: 53% nos municípios com menos de 20 mil habitantes contra 65% nos municípios 
com 500 mil ou mais habitantes, em 2009 (Figura 5).

Considerando as regiões, as diferenças entre as proporções de mães com sete ou mais 
consultas pré-natal se ampliaram entre 2000 e 2009. As regiões Sul e Sudeste apresenta-
ram aumentos mais expressivos para esse indicador que as demais regiões. De valores 
em torno de 50% em 2000, a Região Sul apresentou proporções acima de 70% em 2009, 
chegando a 80% nos municípios com 500 mil ou mais habitantes. Na Região Sudeste, os 
valores também se situam em torno de 70% em 2009, com uma menor diferença entre 
categorias de porte dos municípios. 

A Região Centro-Oeste teve também aumentos nesse indicador, especialmente nos 
municípios de menor porte, alcançando, em 2009, valores superiores a 60%.

As regiões Norte e Nordeste estão em patamar muito inferior, com valores abaixo de 
50% mesmo em municípios de maior porte, em 2009. O maior aumento do indicador no 
período foi entre os municípios 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 regiões 
estão intrinsecamente relacionadas com seus níveis de desenvolvimento socioeconômico 
e com a disponibilidade e acesso aos serviços de atenção à saúde da mulher e da criança. 
(Figura 9). 

Figura 9	 Evolução da proporção de nascidos vivos de mães que realizaram 
7 ou mais consultas de pré-natal, segundo porte de município 
e região de residência da mãe. Brasil, 2000 e 2009
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Além das desigualdades geográficas, o número de consultas pré-natal também se dife-
rencia segundo a escolaridade da mãe. Quanto maior a escolaridade materna, maior será 
a proporção de mães que declaram ter realizado sete ou mais consultas durante a gestação. 
Entre as mães 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 início mais 
precoce do pré-natal, sugerindo um acesso mais fácil ao acompanhamento da gestação e 
um conhecimento maior sobre a importância com os cuidados com a sua saúde5.
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Figura 10	 Proporção de nascidos vivos por número de consultas pré-
natal, segundo nível de escolaridade da mãe. Brasil, 2009
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Nota: Foram excluídos os nascimentos com informação ignorada.

Outra característica associada ao número de consultas durante a gestação e que mostra 
a desigualdade em relação ao atendimento ao pré-natal é a raça/cor do recém-nascido. 
Em 2009, para os recém-nascidos de cor branca, mais de 70% das mães declararam ter 
realizado 7 ou mais consultas pré-natal, enquanto que essa proporção cai para 61,5% para 
as mães de recém-nascidos de cor amarela, para 52% para mães de recém-nascidos de 
cor preta, para 46% para mães de recém-nascidos de cor parda e para apenas 18% para 
mães de recém-nascidos indígenas (Figura 11).
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Figura 11	 Proporção de nascidos vivos por número de consultas pré-natal, 
segundo raça/cor da pele do recém-nascido. Brasil, 2009
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Tipo de parto

A operação cesariana quando bem indicada traz benefícios à gestante e ao recém-
-nascido, mas seu uso indiscriminado pode implicar riscos para a mãe ou para o feto. A 
utilização da cesárea aumentou no Brasil, passando de 38,0% em 2000 para 50,1% em 
2009. Não obstante o aumento tenha acontecido em todos os portes de município, essa 
proporção é maior nos municípios de maior porte (Figura 12).
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Figura 12	 Evolução do percentual de nascimentos por cesárea, segundo porte 
de município de residência da mãe. Brasil 2000, 2005 e 2009
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Nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, observam-se elevadas proporções de parto 
cesáreo – superiores a 50% -, em todas as categorias de porte populacional. Já nas regiões 
Norte e Nordeste, são marcadas as diferenças segundo porte: nos municípios de menor 
porte, um pouco mais de 30% dos partos são cesáreos, enquanto que nos municípios de 
maior porte a proporção de partos cesáreos supera 50% (Figura 13). 
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Figura 13	 Percentual de nascimentos por cesárea segundo porte de 
município e regiões de residência da mãe. Brasil, 2009
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Considerando-se a raça/cor da pele do recém-nascido, é interessante observar que 
entre mães de recém-nascidos de raça/cor branca, a frequência do parto cesáreo é muito 
elevada, superior a 55%, mesmo em municípios de residência de pequeno porte. Por 
outro lado, entre as mães de recém-nascidos indígenas, a proporção de parto cesáreo não 
supera 30%, mesmo em municípios de muito grande porte, e cai para apenas 12% quando 
o município de residência é pequeno (Figura 14). 
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Figura 14	 Percentual de nascimentos por cesárea segundo raça/cor do recém-
nascido e porte de município de residência da mãe. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluídos os nascimentos com informação ignorada 

Características do recém-nascido

Peso ao nascer

Segundo Monteiro1, o peso ao nascer pode ser considerado como um dos fatores que 
mais exerce influência sobre o estado de saúde e as chances de sobrevivência das crian-
ças. O encurtamento da duração da gestação, isolado ou em associação com o retardo de 
crescimento uterino, a deficiência da assistência durante a gestação, entre outras condi-
ções ligadas à saúde da mulher, fazem com que a criança nasça com baixo peso (menos 
de 2.500 gramas). 

O nascimento de crianças com baixo peso está aumentando discretamente no país 
(de 7,7% em 2000 para 8,4% em 2009), independentemente do porte populacional dos 
municípios. Em 2009, o percentual de nascidos com baixo peso variou de 9,4% nos mu-
nicípios de maior porte a 7,4% nos de menor porte (Figura 15), sendo esses percentuais 
maiores nas regiões Sul e Sudeste, independentemente do porte populacional (Figura 16).
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Figura 15	 Evolução do baixo peso ao nascer segundo porte de município 
de residência da mãe. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Nota: Foram excluídos os nascimentos com informação ignorada 
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Figura 16	 Percentual de baixo peso ao nascer segundo porte de 
município e regiões de residência da mãe. Brasil, 2009
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Nota: Foram excluídos os nascimentos com informação ignorada 

Prematuridade

A prevalência de prematuridade no Brasil tem permanecido constante, representan-
do 7% do total de nascidos vivos em 2009 (202.214 crianças nascidas com menos de 37 
semanas de gestação). Esse percentual foi maior nos municípios de maior porte popu-
lacional, atingindo 8,5% nos municípios acima de 500 mil habitantes. Esse fato pode ser 
atribuído ao maior acesso das gestantes a redes de atenção à saúde, inclusive de maior 
complexidade nos municípios mais populosos e, por outro lado, a possível existência de 
uma maior subnotificação e de maiores erros na determinação da idade gestacional em 
municípios de pequeno porte (Figura 17).
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Figura 17	 Evolução do percentual de prematuridade nos nascidos vivos segundo 
porte de município de residência da mãe. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Nota: Foram excluídos os nascimentos com informação ignorada 

Considerando-se apenas as crianças nascidas prematuras, observa-se uma tendência 
crescente de nascimento por cesáreas, especialmente nos municípios com 100 mil habi-
tantes ou mais. Nesses municípios, a proporção de nascimentos prematuros por cesárea 
alcançou 60% contra um pouco menos de 50% nos municípios menores, em 2009 (Figura 
18). 
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Figura 18	 Evolução da distribuição do tipo de parto nos nascidos vivos prematuros 
segundo porte de município de residência da mãe. Brasil, 2000 e 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc
Nota: Foram excluídos os nascimentos com informação ignorada 

Anomalias Congênitas

Uma característica importante dos nascidos vivos coletada pelo Sinasc, mas ainda 
pouco destacada em estudos nacionais, é a presença de anomalias congênitas. Em que 
pesem problemas na completitude dessa variável, ressalta-se que o Sinasc constitui a única 
fonte de dados de base populacional sobre essa característica. 

A anomalia congênita é conceituada como toda malformação funcional ou estrutural 
do desenvolvimento do feto, devido a fatores originados antes do nascimento, sejam 
esses genéticos, ambientais ou desconhecidos, ainda que não seja aparente e, somente, 
se manifeste clinicamente mais tarde6. Castilla & Orioli7 afirmam que metade dos casos 
de malformações congênitas poderia ter sido evitada com medidas preventivas, e que 
nenhuma criança deveria nascer com um defeito congênito evitável.

A evolução da notificação de anomalias congênitas confirma a melhoria da qualidade da 
informação do Sinasc. Entre 2000 e 2009, houve um aumento de 43% dessas notificações, 
passando de 0,45% para 0,72% dos nascimentos. Esse aumento deveu-se, sobretudo, a 
uma maior notificação das anomalias cardíacas e de outros tipos. Constata-se, portanto, 
uma modificação na distribuição dos tipos de anomalias com o aumento da importância 
relativa das anomalias cardíaca e renal.



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS46

Como nascem os brasileiros: descrição das características sociodemográficas 
e condições dos nascimentos no Brasil, 2000, 2005 e 2009

Tabela 3	 Evolução de nascidos vivos com anomalias congênitas 
segundo tipo. Brasil, 2000, 2005 e 2009

CID-10 Anomalia congênita
2000 2005 2009

Nº % Nº % Nº %

Q00 Anencefalia 452 3,1 453 2,4 485 2,3

Q03 Hidrocefalia 718 5,0 866 4,6 905 4,4

Q05 Espinha bífida 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 esôfago 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 Redução de membros 344 2,4 417 2,2 398 1,9

Q90 Síndrome de Down 805 5,6 970 5,2 980 4,7

Q20-Q26 Anomalias cardíacas 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 excluídos os nascimentos com informação ignorada 

Discussão e conclusões

A cobertura e completitude dos dados, a abrangência nacional e a desagregação mu-
nicipal coloca o Sinasc como uma das principais fontes de informações que permitem o 
monitoramento de programas na área de saúde e a avaliação de seus impactos. Alguns 
aspectos ainda podem ser aprimorados, sobretudo no que se refere à cobertura e à 
completitude de variáveis como raça/cor do recém-nascido, índice de Apgar e presença 
de anomalia congênita. Com relação a essa última variável a participação do Brasil no 
acordo de colaboração entre centros de pesquisas hospitalares da América Latina visando 
a realização de estudos sistemáticos de récem-nascidos portadores de malformação ou 
anomalias congênitas tem contribuído para a melhoria da qualidade dessa informação.

O olhar sobre onde ocorrem os nascimentos evidenciou a intensa mobilidade espacial 
das gestantes em busca da assistência ao parto, especialmente, daquelas residentes nas 
regiões Nordeste e Centro-Oeste, seja em municípios pequenos ou em municípios de 
porte médio. Apesar de ter uma elevada proporção de nascimentos ocorridos fora do 
município de residência da mãe, a Região Sul apresentou um cenário diferente quando 
se considerou o recorte de regiões de saúde. Esse cenário sugere uma melhor gestão dos 
serviços de atenção ao parto e possivelmente menores distâncias percorridas pela gestante.

Os dados do Sinasc de 2009 confirmaram a tendência de queda do número de nas-
cimentos no país, especialmente nos municípios de pequeno porte. Esses municípios 
apresentaram maior percentual de mães mais jovens, com menor escolaridade e com 
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menor número de consultas pré-natal, evidenciando a necessidade da realização de ações 
voltadas para aumentar o acesso dessa população à educação e atenção à saúde. 

Nos municípios de maior porte é observada uma estrutura etária das mães mais 
envelhecida, um alto percentual de mães com maior escolaridade, que realizaram mais 
consultas pré-natal e um maior número de nascimentos por partos cesáreos.

Na década de 2000, uma série de iniciativas foi realizada pelo Governo Brasileiro 
visando ampliar o acesso e qualificar a atenção prestada às mulheres durante a gestação 
e o parto. Esse maior acesso pode ser verificado com o aumento do número de consultas 
pré-natal, principalmente, nas regiões Sul e Sudeste. No entanto, ressalta-se que a qua-
lidade da atenção prestada não pode ser medida apenas pelo aumento da cobertura das 
consultas pré-natal. A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde – PNDS –, realizada 
em 2006, revelou que apesar de uma elevada prevalência de pelo menos seis consultas 
durante a gestação, outros indicadores demonstraram deficiência na cobertura da imu-
nização antitetânica, na informação sobre referência do parto, e na realização de exames 
de urina e sangue, mostrando assim, a qualidade deficiente dessas consultas5.

O aumento da proporção de partos cesáreos foi constatado em todas as categorias de 
porte populacional dos municípios, mas persistem as diferenças regionais, especialmente, 
nos municípios de pequeno porte, com uma menor prevalência do parto cesáreo no Norte 
e Nordeste. Para os municípios com 500 mil habitantes ou mais, o parto cesáreo é realizado 
em mais de 50% dos nascimentos, independentemente de sua região de localização no país. 

Com relação ao peso ao nascer, é conhecida a associação entre o baixo peso ao nascer 
e a maior morbimortalidade neonatal e infantil8, sendo um indicador que reflete as condi-
ções de saúde das mães e a qualidade da atenção dispensada durante a gestação e o parto. 
No Brasil, o número de crianças nascidas com peso menor que 2.500 gramas aumentou 
discretamente entre 2000 e 2009, devendo, no entanto, ser levada em consideração a exis-
tência de subenumeração desse evento em alguns municípios brasileiros, e principalmente 
nos casos em que as crianças vão a óbito imediatamente após o nascimento.

Quanto aos nascimentos prematuros, ainda não existem estudos nacionais sobre esse 
tema, mas as coortes realizadas em Ribeirão Preto9 entre 1978 e 1994 e Pelotas10 entre 
1982 e 2004 revelam um aumento da tendência do número de nascimentos pré-termos 
nesses locais, alcançando cifras de 13% e 15%, respectivamente, enquanto os dados do 
Sinasc apresentavam para esse mesmo período valores de 4% e 10%. O mesmo ocorreu 
nos estudos realizados em São Luís11 (1997 a 1998) apresentando 14% de nascimentos 
prematuros e o Sinasc mostrando 2%. A discordância desses dados pode estar associada 
com a forma de coleta dessa informação na DN que, até 2009, era em intervalos gesta-
cionais e não havia uma recomendação padrão sobre o método utilizado para estimar o 
número de semanas. Esse documento tem, a partir de 2010, a data da última menstruação 
(DUM), para avaliar a idade gestacional, esperando-se assim melhorar a qualidade dessa 
informação.

Finalmente, ao privilegiar uma perspectiva geográfica na descrição do perfil epide-
miológico dos nascimentos vivos no país, esse capítulo buscou proporcionar melhor 
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compreensão da situação desses nascimentos nos municípios, bem como contribuir para 
uma melhor atuação de gestores das diversas esferas de governo no enfrentamento dos 
desafios para a redução das iniquidades em saúde ainda existentes. 
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Resumo

Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico dos óbitos segundo características so-
ciodemográficas e causas de morte. 

Método: Foram utilizados dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade – 
SIM – para 2000, 2005 e 2009, e do Censo Demográfico 2010 do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística. Foram analisadas variáveis da Declaração de Óbito, destacando-se 
as específicas para óbitos fetais e infantis. 

Resultados: Aproximadamente 30% dos óbitos fetais e não fetais, em 2009, ocorre-
ram fora do município de residência, sendo no Nordeste 38%. O número de óbitos fetais 
e infantis diminuiu no período, caracterizados pela maior frequência da prematuridade 
e do baixo peso. Aproximadamente 30% dos óbitos fetais e neonatais tiveram peso acima 
de 2.500 gramas. Aumentou a proporção de óbitos em idades acima de 80 anos. Maiores 
proporções de óbitos masculinos continuam sendo observadas nas idades adultas jovens 
e nos municípios de maior porte. Em 2009, as principais causas de morte foram: doenças 
do aparelho circulatório; causas externas; neoplasias e doenças do aparelho respiratório. 

Conclusão: Encontrou-se intensa mobilidade espacial das pessoas em busca da as-
sistência à saúde: quanto menor o porte populacional do município de residência, maior 
a proporção de óbitos ocorridos fora da região de saúde. Houve uma redução de óbitos 
infantis, e ainda tem-se que aprofundar no conhecimento das tendências e características 
dos óbitos fetais. O envelhecimento da estrutura etária dos óbitos evidencia novos desafios 
a serem enfrentados para a melhoria da qualidade de saúde 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 informação.

Introdução

Os principais indicadores sobre a qualidade de vida de uma população têm sido 
aqueles que mensuram os níveis e as características da mortalidade, tais como, a taxa de 
mortalidade infantil, a razão de morte materna e a esperança de vida ao nascer. Para a 
obtenção de indicadores desse tipo, os dados sobre óbitos são imprescindíveis1. Com base 
nessas informações, análises das características e tendências da mortalidade contribuem 
para a formulação de políticas públicas que visem a redução das iniquidades na saúde2, 3.

De maneira similar à abordagem utilizada no capítulo “Como nascem os brasileiros: 
descrição das características sociodemográficas e condições dos nascimentos no Brasil, 
2000, 2005 e 2009” dessa publicação, esse capítulo apresenta as características gerais da 
mortalidade no país, desde uma perspectiva geográfica. Essa perspectiva tem como fio 
condutor algumas características dos municípios de residência e de ocorrência do óbito, 
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como o porte populacional e as regiões de saúde4 ou região geográfica a que esses mu-
nicípios pertencem.

Considerando os óbitos fetais e não fetais do Sistema de Informações sobre Mortali-
dade– SIM – do Ministério da Saúde, esse capítulo inicia com a análise comparativa entre 
o município de residência e o de ocorrência do óbito. Em seguida são descritas algumas 
características dos óbitos fetais e infantis (menores de um ano), com uma avaliação inicial 
da qualidade dos dados coletados especificamente para esses dois tipos de óbitos (Bloco 
IV da DO): idade e escolaridade da mãe, duração da gestação, tipo de parto e peso do 
natimorto ou recém-nascido.

Para o conjunto dos óbitos não fetais, apresentam-se os perfis segundo idade, sexo, raça/
cor e causas de morte e sua evolução entre 2000 e 2009, após uma avaliação da qualidade 
das variáveis constantes no formulário DO para esse tipo de óbito.

Métodos

Para esse estudo foram considerados os dados do SIM correspondentes aos anos 2000, 
2005 e 2009. A análise foi realizada considerando óbitos fetais e não fetais da população 
residente no Brasil. 

Caracteriza-se o óbito fetal como aquele ocorrido antes do nascimento, conceituado 
pela Organização Mundial de Saúde – OMS como “a morte de um produto da concepção, 
antes da expulsão ou de sua extração completa do corpo materno, independentemente 
da duração da gravidez”. O óbito não fetal é o desaparecimento permanente de todo sinal 
de vida em um momento qualquer depois do nascimento5.

Dentre os óbitos não fetais, foram detalhados os óbitos infantis (ocorridos no primeiro 
ano de vida), segundo o tempo de vida: 

•	 óbito neonatal: precoce (menor de 7 dias) e tardio (de 7 a 27 dias).
•	 óbito pós-neonatal (de 28 a 365 dias). 
Para os óbitos fetais e infantis foram consideradas algumas variáveis do Bloco IV da 

DO6 (idade e escolaridade da mãe, duração da gestação, tipo de gravidez, tipo de parto e 
peso ao nascer) e a causa da morte. 

Para o total de óbitos não fetais foram analisadas as seguintes variáveis: idade, sexo, 
raça/cor e causa de óbito.

As categorias de análise dessas variáveis foram:
•	 Idade da mãe (em anos completos): 10 a 14, 15 a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 

e mais.
•	 Escolaridade da mãe (em número de anos de estudos concluídos): nenhum a 3, 4 

a 7, 8 a 11 e 12 e mais.
•	 Duração da gestação (em número de semanas de gestação): menos de 37 semanas 

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

•	 Raça/cor: branca, preta, amarela, parda e indígena.
•	 Idade ao óbito (em anos): <1, 1 a 4, 5 a 9, 10 a 14, 15 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 

50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 e mais.
•	 Causa do óbito: Para a classificação das causas de óbito foram utilizados os capítulos 

da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
à Saúde (CID-10).

Da mesma forma que no capítulo dos nascimentos, os municípios foram agrupados 
em quatro categorias segundo o seu tamanho populacional de acordo com os resultados 
do Censo Demográfico 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 regiões de saúde foram determinadas segundo o descrito em decreto presidencial1. 

Para análises das características dos óbitos foram utilizados números absolutos e pro-
porções, segundo porte populacional de município e/ou regiões. A análise das causas de 
morte foi realizada com base na mortalidade proporcional por sexo e idade. 

Para uma melhor visualização e compreensão, a análise da mortalidade proporcional 
por sexo e raça/cor dos óbitos não fetais segundo faixa etária é apresentada em escala 
logarítmica. As análises foram realizadas com o auxílio dos softwares TabWin 3.2 e Mi-
crosoft Excel (2010).

Esse estudo foi realizado com dados secundários não sendo necessária a submissão 
à Comissão de Ética.

Resultados

Onde morrem os brasileiros 

A distribuição de óbitos por porte de município de residência segue a distribuição da 
população residente. Dos 1.135.235 óbitos fetais e não fetais captados pelo SIM, 56,0% 
são de residentes ou, no caso de óbitos fetais, de mães residentes em municípios de 100 
mil ou mais habitantes. Mas são nesses municípios que ocorrem 66,1% do total de óbitos 
no país (Tabela 1).

Assim como nos nascimentos, o número de óbitos ocorridos nos municípios tem uma 
dinâmica complexa relacionada à mobilidade da população e influenciada pela busca a 
uma melhor assistência à saúde. 
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Tabela 1	 Distribuição dos municípios e população residente (número 
absoluto e percentual), 2010, e dos óbitos de residentes, e óbitos 
ocorridos, segundo porte populacional, Brasil, 2009

Porte Populacional
Municípios Pop. residente Óbitos residentes Óbitos ocorridos

Nº % Nº % Nº % Nº %

< 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 Demográfico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
Nota1: Total de óbitos ocorridos (1.135.235) exclui os óbitos de estrangeiros ocorridos e não residentes no país (374).
Nota 2: Soma não resulta em 100% devido à exclusão de 5.270 registros sem informação sobre município de residência e 
100 registros sem informação sobre município de ocorrência.

Essa mobilidade pode ser mais bem descrita considerando a relação entre o município 
de residência e o município de ocorrência do óbito. Em 2009, do total de óbitos, 28,9% 
(aproximadamente 250.000) ocorreram fora do seu município de residência, variando 
de 24,3% na Região Sudeste para 37,9% no Nordeste; nas outras regiões os percentuais 
aproximam-se do valor nacional (Figura 1).

Figura 1	 Proporção (%) de óbitos ocorridos fora do município 
de residência. Brasil e Regiões, 2009
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Fontes: IBGE, Censo Demográfico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009 
Nota1: Incluídos os óbitos ocorridos em serviços de saúde (71%) e em via pública (5%). Foram excluídos os óbitos com 
“Local de ocorrência” assinalado como “domicílio” (20%), “outros” (3%) ou “ignorado” (0,3%). 
Nota 2: Em 4.205 óbitos foi possível identificar a UF de residência mas não o município. Desses, 58 foram considerados 
como ocorridos fora do município de residência porque a UF de ocorrência era outra; esses óbitos não foram considera-
dos na análise por porte populacional de município. Outros 9 registros também foram excluídos por terem o município 
de ocorrência ignorado. 

Quando se considera o porte populacional nota-se que quanto menor o porte maior 
a proporção de pessoas que vêm a falecer fora do seu município de residência. Nos mu-
nicípios com menos de 20 mil habitantes, 65,4% dos óbitos de residentes ocorrem em 
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outro município, e nos de 500 mil ou mais habitantes, essa proporção é de apenas 8,8% 
(Figura 2). Esse perfil se repete nas diferentes regiões do país, com algumas variações. 

Todos os municípios da Região Nordeste apresentaram elevadas proporções de óbi-
tos ocorridos fora do município de residência, revelando uma intensa mobilidade dessa 
população em busca de locais com infraestrutura mais qualificada de atenção à saúde.

A Região Sudeste destaca-se por apresentar proporção mais elevada de óbitos ocorridos 
fora do município de residência, entre residentes de municípios com 500 mil ou mais 
habitantes, em comparação com as demais regiões, situação semelhante à encontrada 
nos nascimentos. 

Figura 2	 Proporção (%) de óbitos ocorridos fora do município de residência, segundo 
porte populacional do município de residência. Brasil e Regiões, 2009
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Fontes: IBGE, Censo Demográfico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
Nota: Foram excluídos da tabela os municípios de porte ignorado (< 0,0% do total de óbitos) em todas as regiões.

Para se abordar o fluxo entre a residência e a ocorrência numa dimensão regional da 
organização dos serviços, avaliou-se a frequência de óbitos ocorridos fora da região de 
saúde de residência conforme estabelecida pelas Secretarias Estaduais de Saúde. 

As pessoas que faleceram fora da sua região de saúde (120.329) correspondem a 13,9% 
dos óbitos no Brasil. As regiões Sul (9,2%) e Sudeste (11,0%) apresentam percentuais 
abaixo da média do país; em contraste, na Região Nordeste, um pouco mais de uma em 
cada cinco pessoas morre fora da sua região de saúde de residência (Figura 3).
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Figura 3	 Proporção (%) de óbitos ocorridos fora da região de 
saúde de residência. Brasil e Regiões, 2009
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Fontes: IBGE, Censo Demográfico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Comparando-se os diferentes portes de município por região verifica-se que os mu-
nicípios de menos de 100 mil habitantes das regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste têm 
as maiores proporções de óbitos fora da região de saúde de residência. 

Por outro lado, os municípios de maior porte (100 mil a mais habitantes) da Região Sul 
têm o menor percentual de óbitos fora da região de saúde de residência. Chama atenção 
o elevado percentual nos municípios com 100 mil a 499.999 habitantes do Centro-Oeste 
(26,4%), muito acima da média do país (11,2%) (Figura 4). 

Figura 4	 Proporção (%) de óbitos ocorridos fora da região de saúde de 
residência, segundo porte de município. Brasil e Regiões, 2009

Norte
36,7
29,6
9,9
0,9

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

Nordeste
41,0
32,2
15,5
1,9

Sudeste
20,2
16,4
11,3
6,2

Sul
16,4
12,7
4,0
1,9

C.-Oeste
29,5
29,3
26,4
3,6

Brasil
26,4
22,3
11,2
4,6

50

40

30

20

10

0

%

Fontes: IBGE, Censo Demográfico 2010 e MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
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Óbitos fetais e infantis

Avaliação da qualidade dos dados de óbitos fetais e infantis

A completitude do SIM apresenta melhorias na captação dos dados sobre óbitos fetais 
e infantis, no entanto, ainda não alcança níveis adequados em determinadas variáveis, 
necessitando esforços nos três níveis de gestão para se obter dados mais fidedignos.

Ressalta-se que, embora as informações para óbitos fetais e infantis coletadas pelo SIM 
sejam as mesmas coletadas pelo Sinasc, as proporções de não preenchimento são muito 
diferentes. As elevadas proporções, no caso do SIM, sugerem distintas atitudes por parte 
dos profissionais de saúde responsáveis pelo preenchimento dos formulários frente aos 
eventos vitais.

A maior deficiência de qualidade de preenchimento encontrada entre os óbitos in-
fantis pode ser decorrente da dificuldade na recuperação de informações relativas ao 
nascimento, principalmente quando o óbito ocorre em momento muito posterior e em 
local diferente ao do parto (tabela 2).

Tanto nos óbitos fetais e infantis, verifica-se que as variáveis que caracterizam a mãe 
(idade e escolaridade), fundamentais para os estudos de mortalidade intrauterina e in-
fantil, apresentam elevadas proporções de informações ignoradas ou não informadas (em 
branco), em todos os portes de município.

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

Tabela 2	 Proporção (%) de preenchimento ignorado ou não informado 
(em branco) em variáveis selecionadas da Declaração de Óbito 
(DO), dentre os óbitos fetais e infantis, Brasil, 2009

Porte Município 
de Ocorrência

Idade da Mãe Escolaridade 
da mãe 

Duração da 
Gestação 

Tipo de 
Gravidez Tipo de parto Peso ao 

nascer 

Fetal Inf. Fetal Inf. Fetal Inf. Fetal Inf. Fetal Inf. Fetal Inf.

Brasil 16,8 18,9 29,4 25,4 6,0 14,2 6,0 12,9 8,3 13,9 10,4 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 27,1

20.000 a 99.999 hab. 13,5 20,4 25,4 24,6 5,3 17,5 3,8 15,8 4,0 16,4 10,4 21,0

100.000 a 499.999 hab. 13,4 20,4 27,0 26,4 5,6 14,2 4,4 12,9 5,2 14,0 9,0 16,8

maior que 500.000 22,9 16,5 35,7 24,8 6,5 11,6 9,6 10,7 16,9 11,9 9,2 13,2

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009
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Evolução e características dos óbitos fetais 

No ano 2009 foram notificados 32.147 óbitos fetais, representando uma redução de 
18,5% com relação ao ano de 2000, superior à redução encontrada entre os nascimentos 
(10,1%). 

Ainda que a qualidade da informação seja deficiente, as características da mãe, idade 
e escolaridade, apresentam o mesmo perfil encontrado para os nascimentos: mães mais 
jovens com menor escolaridade nos municípios de menor porte, e mães mais velhas com 
maior escolaridade nos municípios com 500 mil ou mais habitantes.

Com relação à duração da gestação, 27,8% dos óbitos fetais no país foram oriundos de 
gestações a termo (37 semanas ou mais). Essa proporção é mais elevada nos municípios 
de menor porte e nas regiões Norte e Nordeste (Figura 5). 

Figura 5	 Proporção (%) de óbitos com idade gestacional ≥37 semanas entre os 
óbitos fetais, por porte populacional de município e região. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

A distribuição dos óbitos fetais por tipo de parto revelou que 70,7% nasceram de par-
to vaginal. Essa situação foi observada também em todos os portes populacionais, com 
diferenças entre as regiões conforme Tabela 3.
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Tabela 3	 Proporção (%) de óbitos com via de parto vaginal entre os óbitos 
fetais, por porte de município e região. 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 72,1 76,0 68,3 62,3 63,8 70,7

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

Cerca de 48% dos óbitos fetais tiveram peso acima de 1.500 gramas e 29% acima de 
2.500 gramas. Essas proporções variaram segundo o porte do município sendo maiores 
nos de menor porte, com destaque para as regiões Norte e Nordeste. Essa situação pode 
indicar a existência de deficiências no atendimento à gestação e ao parto e possivelmente 
esses óbitos poderiam ter sido evitados se houvesse uma adequada organização da atenção 
à saúde (Figura 6).

Figura 6	 Proporção (%) de óbitos com peso ano nascer ≥2.500 gramas entre os 
óbitos fetais, por porte populacional de município e região. Brasil, 2009
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Entre 2000 e 2009, mais de 65% dos óbitos fetais foram decorrentes de apenas quatro 
causas básicas: Morte fetal de causa não especificada (P95), Hipóxia intrauterina (P20), 
Complicações da placenta, do cordão umbilical e das membranas (P02), Afeções mater-
nas, não obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual (P00). Tem-se, portanto, 



Como morrem os brasileiros: caracterização e distribuição geográfica dos óbitos no Brasil, 2000, 2005 e 2009

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS62

que mais da metade desses óbitos não tem suas causas bem especificadas (P95 e P20), e 
as demais (P02 e P00) poderiam ter sido reduzidas com assistência adequada à gestação 
e ao parto7 (Tabela 4). 

Tabela 4	 Número e proporção (%) das cinco principais causas 
básicas de óbitos fetais. Brasil, 2000, 2005 e 2009

Ordem
2000 2005 2009

n % n % n %

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 25,3 P95 8.045 25,0

3 P02 7.858 19,9 P02 7.018 20,5 P02 6.106 19,0

4 P00 3.633 9,2 P00 3.505 10,2 P00 3.538 11,0

5 P01 1.168 3,0 P01 1.315 3,8 P96 1.354 4,2

Subtotal † 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

† Soma das cinco primeiras causas de óbito fetal
‡ Todas as causas de óbito fetal 
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

P95 Morte fetal de causa não especificada

P20 Hipóxia intrauterina

P02 Complicações da placenta, do cordão umbilical e das membranas

P00 Afeções maternas, não obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual

P01 Complicações maternas na gravidez

P96 Outras afeções originadas no período perinatal

Evolução e características dos óbitos infantis

No Brasil, as taxas de mortalidade infantil encontram-se em declínio com redução dos 
contrastes regionais, mas ainda com a manutenção de menor chance de sobrevivência 
para as crianças nordestinas1. 

A diminuição do número de óbitos de crianças menores de 1 ano entre 2000 e 2009 
é verificada em todo o país, independentemente do porte populacional dos municípios 
(Figura 7). 
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Figura 7	 Número de óbitos infantis por porte de município de residência. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Em 2009, dos 42.642 óbitos de crianças menores de um ano, foi observada uma maior 
participação 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 
óbitos (16,4%) e o pós-neonatal (crianças de 28 a 364 dias) 13.375 (31,4%) (Figura 8).

Figura 8	 Proporção (%) dos óbitos infantis por componente*, segundo 
porte de município de residência. 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; pós-neonatal: 28-364 dias
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Essa mesma distribuição é encontrada quando se analisa os óbitos infantis por porte 
de municípios e região. Chama atenção o Norte, que apresenta os maiores percentuais de 
mortalidade pós-neonatal (33,1%) (Figura 9).

Figura 9	 Proporção (%) de óbitos pós-neonatais em relação ao total de óbitos 
infantis, segundo porte de município e região de residência. Brasil, 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Em relação à raça/cor, destaca-se o maior percentual de óbitos infantis ocorridos no 
período pós-neonatal nos indígenas, fato que deve ser visto com reservas, uma vez que 
nessa população, possivelmente haja problemas importantes na captação da informação 
(Figura 10).
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Figura 10	 Proporção (%) dos óbitos infantis por componente*, 
segundo raça/cor. Brasil, 2009
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* Neonatal precoce: < 7 dias de vida; neonatal tardio: 7-27 dias de vida; pós-neonatal: 28-364 dias

Por ser o componente neonatal o mais importante na estrutura da mortalidade infantil 
(68,6% dos óbitos infantis ocorreram nos primeiros 27 dias de vida), esse período foi 
destacado para o estudo de algumas características do óbito infantil, tais como o baixo 
peso e a prematuridade. Crianças com baixo peso ao nascer e prematuras apresentam 
maior risco de morrer se comparadas às nascidas com peso maior ou igual a 2.500 gramas 
e duração da gestação igual ou maior que 37 semanas8, 9. Além disso, essas características 
também são fatores determinantes de maiores taxas de hospitalização, maior propensão ao 
retardo de crescimento, déficit neuropsicológico pós-natal e baixo desempenho escolar10. 

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

No período analisado houve um aumento sucessivo da proporção de baixo peso ao 
nascer entre óbitos neonatais, em todos os portes de município, sendo os valores mais 
elevados naqueles de maior porte (Figura 11).
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Figura 11	 Proporção (%) de baixo peso ao nascer (<2.500g) entre os óbitos neonatais 
segundo porte de município de residência. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

A proporção de prematuridade entre os óbitos neonatais se mantém praticamente 
estável, sendo maior à medida que aumenta o porte dos municípios (Figura 12).
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Figura 12	 Proporção (%) de prematuridade entre os óbitos neonatais segundo 
porte de município de residência. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

A maior proporção de prematuridade entre os óbitos neonatais em 2009 foi encontrada 
nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, independentemente do porte dos municípios, 
fato que pode estar relacionado à melhoria da coleta de informação e investigação dos 
óbitos infantis, o que torna os dados mais fidedignos (Figura 13).
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Figura 13	 Proporção (%) de prematuridade entre os óbitos neonatais segundo 
porte de município e região de residência. Brasil, 2009
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Embora não seja possível estabelecer uma associação entre o parto cesáreo e o nas-
cimento de crianças prematuras, alguns estudos apontam que o aumento desse tipo de 
parto, principalmente das cesáreas programadas com interrupção indevida da gravidez, 
pode ocasionar o nascimento de crianças prematuras, aumentando o risco de morte in-
fantil11. A evolução da distribuição do tipo de parto entre os óbitos neonatais prematuros 
mostra que o percentual de cesárea, embora menor que o parto vaginal, apresenta um 
incremento na última década (Figura 14).
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Figura 14	 Proporção (%) dos tipos de parto (vaginal e cesáreo) entre 
óbitos neonatais prematuros. Brasil, 2000 a 2009
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Em 2009, as três principais causas de morte infantil (menores de um ano) concen-
traram-se nos capítulos XVI (Algumas afeções originadas no período perinatal), XVII 
(Malformações congênitas e deformidades e anomalias cromossômicas) e X (Doenças 
do aparelho respiratório) da CID-10.

Para os óbitos neonatais, 80% das causas de morte foram classificadas no capítulo XVI, 
destacando-se desconforto respiratório do recém-nascido (P22), septicemia bacteriana do 
recém-nascido (P36), transtornos relacionados a gestação de curta duração e peso baixo 
ao nascer NCOP (P07) e asfixia ao nascer (P21), que respondem por metade das causas 
desse capítulo e estão, na sua maioria, relacionadas com a prematuridade.

Algumas considerações sobre óbitos perinatais

Os óbitos fetais somados aos neonatais precoces compõem os óbitos perinatais, im-
portante indicador que subsidia a avaliação da qualidade prestada à gestação, ao parto e 
ao recém-nascido. As mortes fetais compartilham as mesmas circunstâncias e etiologia 
das neonatais precoces, no entanto, muitas vezes são consideradas menos importantes 
que as mortes que ocorrem depois do nascimento, implicando ausência de políticas pú-
blicas e investimentos para sua redução. Esses óbitos também sofrem influência do grau 
de desenvolvimento econômico e social do país12. 

Ainda são poucos os estudos publicados sobre causas de óbitos perinatais que tenham 
abrangência nacional. Dessa forma, visto a necessidade de se conhecer melhor a real situ-
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ação desses óbitos no país é urgente e necessária a realização de novos estudos sobre esse 
tema, para que as políticas de saúde, já em desenvolvimento, possam ser aprimoradas.

O baixo peso ao nascer e prematuridade são reconhecidamente fatores de risco 
relacionados à mortalidade fetal e neonatal. Considerando-se que com uma adequada 
atenção, os fetos ou recém-nascidos com peso acima de 1500 gramas têm altas chances 
de sobreviver e de não apresentar sequelas, é inadmissível que ainda no Brasil, cerca de 
30% dos óbitos fetais e dos ocorridos nos primeiros 27 dias de vida tenham peso acima 
de 2.500 gramas. Esse fato merece atenção dos gestores de saúde, necessitando de análises 
mais aprofundadas e ações concretas que privilegiem o binômio mãe-bebê13.

De acordo com Victora, “uma atenção pré-natal adequada pode reduzir a mortalidade 
através da detecção e do tratamento de doenças maternas, do manejo da nutrição materna, 
da vacinação contra o tétano e do aconselhamento contra o fumo e bebidas alcoólicas, 
que contribuiriam para reduzir o número de mortes devidas a partos prematuros, baixo 
peso ao nascer, síndrome de sofrimento respiratório e problemas maternos8.

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 Único de Saúde (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 bebê”, é fundamental para a redução da mortalidade perinatal e materna no país.

Mortalidade geral

Avaliação da qualidade de dados

As reduzidas proporções de preenchimento ignorado/em branco das variáveis da 
DO idade, sexo e local de ocorrência, evidenciam a boa qualidade dessa informação. No 
entanto, outras características sociodemográficas carecem ainda de aprimoramento no 
seu preenchimento, principalmente na variável escolaridade, que apresenta 30,6% de não 
preenchimento para óbitos com 15 anos ou mais de idade. 

Em relação à variável “o médico que assina atendeu o falecido”, observa-se que quanto 
menor o porte populacional do município maior a proporção de não preenchimento. 
Fato relacionado possivelmente à pouca informação sobre a importância dessa variável 
para a avaliação e monitoramento das ações desenvolvidas para a melhoria da atenção a 
saúde da população.

No que se refere aos óbitos por causas externas, a variável tipo de violência apresenta 
13,9% de não preenchimento. Fato possivelmente relacionado a não transcrição dessa 
informação para a DO pelo Instituto Médico Legal, responsável por essa investigação. 
Chama atenção que o não preenchimento dessa variável é encontrado em maior proporção 
nos municípios com 500 mil ou mais habitantes. Quanto à fonte de informação, variável 
fundamental para investigação da morte não natural, a proporção de não preenchimento 
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entre os óbitos por causa externa é muito elevada no país (32,3%), alcançando 41,6% nos 
municípios com 500 mil ou mais habitantes (Tabela 5).

Tabela 5	 Proporção (%) de preenchimento ignorado ou em branco em 
variáveis de importância epidemiológica dos óbitos não fetais, 
segundo porte de município de ocorrência. Brasil, 2009 

Campo Brasil

Porte Populacional do Município de Ocorrência

< 20.000 hab. 20.000 a 
99.999 hab.

100.000 a 
499.999 hab. ≥500.000 hab.

Idade 0,4 0,2 0,3 0,4 0,5

Sexo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1

Raça Cor 7,2 4,9 7,1 8,2 7,1

Estado Civil† 5,9 6,1 6,2 6,3 5,2

Escolaridade† 30,6 24,6 29,7 35,2 29,4

Local de Ocorrência 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 Violência‡ 13,9 10,0 11,1 12,8 18,3

Fonte da Informação ‡ 32,3 26,1 25,2 29,5 41,6

† para óbitos com ≥15 anos de idade
‡ para óbitos por causa externa
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Características dos óbitos não fetais

Ao analisar o padrão etário dos óbitos em 2000 e 2009, verifica-se: 1) uma redução 
importante da proporção dos óbitos de menores de 10 anos; 2) um aumento da proporção 
dos óbitos de 80 anos e mais; 3) a manutenção das diferenças segundo sexo, com maiores 
proporções entre os homens nas idades menores que 60 anos, e mais expressivas entre 15 e 
49 anos (Figura 15). Esse quadro corrobora a evolução da estrutura etária da mortalidade 
com redução do risco de morte na infância, aumento da longevidade da população e a 
influência das causas externas na mortalidade adulta jovem masculina14.

Essas mesmas observações podem ser aplicadas para os diferentes portes de municípios, 
ressaltando-se que nos municípios com 500 mil ou mais habitantes acentua-se a redução 
da proporção de óbitos nas idades mais jovens (<20 anos) e as diferenças entre os sexos. 
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Figura 15	 Mortalidade proporcional por sexo e faixa etária segundo porte 
de município de residência. Brasil e regiões, 2000 e 2009
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A evolução da distribuição etária dos óbitos por raça/cor, entre 2000 e 2009, mostra 
que, com exceção da cor ou raça indígena, houve uma queda na proporção dos óbitos nas 
idades menores que dez anos, mais acentuada entre os de cor ou raça amarela. Em contra-
partida, destaca-se o aumento da proporção de óbitos entre dez e 14 anos nos indígenas e 
a manutenção de elevadas proporções de óbitos a partir dos 15 anos, especialmente entre 
os de cor ou raça preta e parda (Figura 16). 

Figura16	 Mortalidade proporcional por raça/cor e faixa etária segundo 
porte de município de residência. Brasil 2000 e 2009
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Distribuição de óbitos por causas de morte, segundo idade e sexo

Em 2009, as principais causas de morte no país foram as doenças do aparelho cir-
culatório, seguidas por neoplasias, causas externas e doenças do aparelho respiratório, 
representando mais de 60% dos óbitos (Tabela 6).

Tabela 6	 Número e proporção (%) dos óbitos por Capítulo CID-10. Brasil, 2009

Capítulo CID-10 Total %

IX.	 Doenças do aparelho circulatório 320.074 29,0

II.	 Neoplasias (tumores) 172.255 15,6

XX.	 Causas externas de morbidade e mortalidade 138.697 12,6

X.	 Doenças do aparelho respiratório 114.539 10,4

XVIII.	Sintomas, sinais e achados anormais no exame clínico e de laboratório 78.994 7,2

IV.	 Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 66.984 6,1

XI.	 Doenças do aparelho digestivo 56.202 5,1

I.	 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 47.010 4,3

XVI.	 Algumas afecções originadas no período perinatal 25.367 2,3

VI.	 Doenças 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 óbito 
** Total de todas as causas de óbito 
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

Porém, essa ordem não se manteve por sexo e grupo de idade. Entre os homens pre-
valeceram os óbitos por doenças do aparelho circulatório, causas externas e neoplasias, 
nessa ordem. Entre as mulheres, os óbitos por doenças do aparelho circulatório, neoplasias 
e doenças do aparelho respiratório. 

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 doenças do aparelho respiratório foram mais frequentes nas faixas 
etárias extremas (Tabelas 7a e 7b). 

Os óbitos de menores de 5 anos ocorreram principalmente por algumas afecções ori-
ginadas no período perinatal (50%) seguidas por malformações congênitas, deformidades 
e anomalias cromossômicas (17%) e doenças do aparelho respiratório (7%). Essa ordem 
é a mesma para ambos os sexos e com percentuais semelhantes.

Os óbitos de pessoas de 5 a 39 anos foram devidos principalmente a causas externas. 
No sexo masculino, elas representaram 70% dos óbitos de 5 a 19 anos e 64% dos óbitos 
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 óbito para o sexo feminino 
de 5 a 39 anos e masculino de 5 a 19 anos. O Capítulo I da CID-10, que agrega algumas 
doenças infecciosas e parasitárias, foi a terceira causa de óbito masculino na faixa etária 
de 20 a 39 anos, com predomínio de infecção por HIV.
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A faixa etária de 40 a 59 anos apresenta uma transição. No sexo masculino a prin-
cipal causa de óbito foram as doenças do aparelho circulatório com 25% dos óbitos, as 
causas externas apareceram em segundo lugar com 18% e neoplasias com 16%. No sexo 
feminino, as principais causas de óbito foram as neoplasias (29%) e doenças do aparelho 
circulatório (28%).

Finalmente, os óbitos de 60 anos e mais, em ambos os sexos, ocorreram pelas mesmas 
causas e na mesma ordem, com percentuais semelhantes: doenças do aparelho circulatório 
(37%), neoplasias (17%) e doenças do aparelho respiratório (13%).

Para todos os portes populacionais de município não houve diferença na ordem de 
importância das três primeiras causas de óbitos para ambos os sexos. 

Tabela 7	 Distribuição das três principais causas de óbitos, por 
Capítulo CID-10 e grupos de idade. Brasil, 2009

a) Sexo Masculino

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

Cap. n % Cap. n % Cap. n % Cap. n % Cap. n %

XVI 14.273 51 XX 14.472 70 XX 57.627 64 IX 37.111 25 IX 123.578 36

XVII 4.549 16 II 1.367 7 IX 5.813 6 XX 26.272 18 II 62.942 18

X 1.962 7 VI 925 4 I 5.587 6 II 24.031 16 X 44.821 13

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

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

Cap. n % Cap. n % Cap. n % Cap. n % Cap. n %

XVI 10.905 50 XX 2.894 36 XX 6.588 23 II 23.893 29 IX 124.047 38

XVII 3.922 18 II 999 12 II 5.066 18 IX 23.547 28 II 49.440 15

X 1.652 8 X 683 8 IX 3.786 13 X 6.190 7 X 43.412 13

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

* Três primeiras causas de óbito na faixa etária
** Todas as causas de óbito na faixa etária
Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/SIM, 2009

I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias

II. Neoplasias (tumores)

VI. Doenças do sistema nervoso

IX. Doenças do aparelho circulatório

X. Doenças do aparelho respiratório

XVI. Algumas afec. originadas no período perinatal

XVII. Malf. cong. deformid. e anomalias cromossômicas

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade
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Óbitos não fetais com causa mal definida

Como resultado do trabalho realizado na última década pelo Ministério da Saúde 
para a melhoria da qualidade das informações do SIM, as causas de óbito mal definidas 
se reduziram sobremaneira. Em 2000, o Brasil apresentou 14,3% de óbitos com causa mal 
definida, passando para 7,2% em 2009. 

Essa redução se deveu principalmente à acentuada queda da proporção de óbitos por 
causas mal definidas nas regiões Norte e Nordeste. Apesar do aprimoramento na quali-
dade das informações sobre mortalidade aferidos por esse indicador, persistem diferenças 
segundo porte de município, sendo a proporção mais elevada naqueles de menor porte 
(Figura 17).

Figura 17	 Proporção (%) de óbitos não fetais com causa mal definida, por porte 
de município e região de residência. Brasil, 2000, 2005 e 2009
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Discussão

A análise da qualidade dos dados coletados pelo SIM evidencia que, no período de 
2000 a 2009, os esforços realizados pelo Ministério da Saúde e pelas Secretarias Estaduais 
e Municipais de Saúde, no sentido de aprimorar a qualidade de suas informações tiveram 
como resultado a melhoria da cobertura e completitude das variáveis coletadas por esse 
Sistema. Destaque deve ser dado às informações sobre causas de morte que apresentaram 
expressiva melhoria na sua definição ao longo da década.

Assim, dada a abrangência nacional, a possibilidade de desagregação municipal e a 
qualidade de seus dados, o SIM pode ser considerado como a mais importante fonte de 
informações sobre mortalidade no país, permitindo o monitoramento de programas na 
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área de saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e a avaliação dos possíveis 
impactos de suas ações.

No entanto, novos esforços devem ser realizados no intuito de aprimorar ainda mais 
esse sistema, especialmente no que tange à: 1) cobertura de óbitos fetais em todo o país 
e de óbitos não fetais nas regiões Norte e Nordeste, e 2) completitude das variáveis que 
caracterizam os óbitos fetais e infantis, que descrevem a morte por causa e externa, e que 
apresentam características sociodemográficas dos óbitos, como a escolaridade.

Da mesma forma que encontrada nos nascimentos a questão “onde morrem os 
brasileiros” evidenciou que a ocorrência dos óbitos tem uma dinâmica relacionada à 
mobilidade da população e influenciada pela busca de uma melhor assistência à saúde. 
Esse fato foi mais evidente nos municípios menores e na Região Nordeste. Em 2009, do 
total de pessoas que faleceram fora do município de residência, 48,2% (120.387) também 
morreram fora da sua região de saúde. Esse valor teve grande variação entre as regiões 
do país, 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 tendência de queda do número de óbitos 
infantis em todas as categorias de portes municipais. Os óbitos infantis ocorridos antes 
dos 28 dias de vida representaram 68% do total, situação encontrada em todos os muni-
cípios brasileiros.

A descrição do peso ao nascer para esses óbitos, assim como para os óbitos fetais, 
revelou um alto percentual de peso superior a 2.500 gramas, indicando a necessidade 
imperiosa de realização de ações que qualifiquem a assistência a gestantes e seus recém-
-nascidos no Brasil, e que a adesão dos gestores estaduais e municipais à iniciativa Rede 
Cegonha, proposta pelo Governo Brasileiro para esse fim, é fundamental para que as 
mulheres e crianças tenham o direito à saúde, garantido no pré-natal, no momento do 
parto e nascimento.

Da mesma forma, merece atenção o incremento observado na proporção de óbitos 
neonatais prematuros oriundos de parto cesáreo. O monitoramento das tendências des-
se tipo de parto é importante, visto que realização da cesariana, sem indicação médica 
precisa, expõe mulheres e bebês a maiores riscos. 

A estrutura etária dos óbitos envelheceu com a redução importante da proporção de 
óbitos em idades menores que 10 anos, em ambos os sexos. As diferenças entre os sexos 
persistem, com maiores proporções de óbitos nas idades adultas jovens entre os homens, 
devido principalmente a causas externas. A partir dos 50 anos, as doenças do aparelho 
circulatório foram responsáveis 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 doenças do aparelho 
respiratório são mais frequentes nas idades extremas, e as infecções por HIV tiveram 
importância como causa de óbitos para homens e mulheres na faixa entre 20 e 29 anos. 

Assim, esse capítulo buscou oferecer aos leitores, por intermédio de uma análise geo-
gráfica do perfil de mortes no Brasil, informações que pudessem subsidiar o conhecimento 
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sobre a mortalidade nos municípios e os desafios a serem enfrentados para a sua redução 
e melhoria da qualidade de saúde dos brasileiros.
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Resumo

Objetivo: Estimar as coberturas dos sistemas de informações vitais nos municípios 
brasileiros, com vistas a possibilitar a estimação direta de indicadores de mortalidade por 
município e por Unidade da Federação.

Metodologia: Foi realizado um procedimento de busca ativa de óbitos e nascidos 
vivos (NV) em uma amostra de municípios localizados na Amazônia Legal e no Nordeste, 
estratificada por região, porte populacional e nível de adequação das informações vitais. 
Nos municípios pesquisados, foram calculados os fatores de correção das informações de 
óbitos e NV. Para generalizar os resultados para todos os municípios brasileiros, foram 
utilizados modelos estatísticos multivariados que relacionaram os fatores de correção 
encontrados na busca ativa a indicadores construídos com base nos dados informados. 

Resultados: Entre os 129 municípios que realizaram a busca ativa, foram encontrados 
13.863 óbitos não fetais e 30.208 NV, com 40% dos óbitos já informados ao SIM, 26,3% 
no município de ocorrência do óbito; 42% dos NV já informados ao Sinasc, 29,3% no 
município de ocorrência de nascimento. Mais de 35% dos óbitos e NV foram encontrados 
em serviços de saúde. Para o Brasil, a cobertura do SIM foi estimada em 93% enquanto 
a do Sinasc ultrapassou 95%. Entretanto, entre os municípios pequenos e informações 
de mortalidade inadequadas localizados no Nordeste e Amazônia Legal, apenas metade 
dos óbitos foi informada ao SIM. 

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

Palavras-chave: sub-notificação; busca ativa; informações vitais; Sistema de Infor-
mação sobre Mortalidade; Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos; Brasil.

Introdução

Historicamente, o perfil de mortalidade, analisado por sexo, faixa de idade e causa de 
óbito, tem sido amplamente utilizado para descrever e comparar a situação de saúde dos 
países. Entretanto, a maioria das nações em desenvolvimento não dispõe de dados para a 
estimativa das taxas específicas de mortalidade com grau satisfatório de confiabilidade1.

A dificuldade de obtenção de estimativas fidedignas da mortalidade devido a limitações 
nas fontes primárias de informações estimulou a elaboração de procedimentos metodo-
lógicos para a sua estimação. A partir de meados do século XX, a pesquisa demográfica 
dedicou-se à formulação de técnicas de estimação indireta de indicadores de mortalida-
de, de forma a substituir as estimativas diretas, passíveis de graves erros em situações de 
coberturas incompletas dos sistemas de informações vitais2. 

O desenvolvimento das técnicas de mensuração indireta foi, originalmente, proposto 
por Brass3. Tais métodos são baseados em relacionar proporções de filhos sobreviventes, 
classificadas por grupo quinquenal de idade das mães, às probabilidades de morte do nas-
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cimento a diferentes idades na infância, a partir da inclusão de perguntas sobre o número 
total de filhos nascidos vivos e o número de filhos vivos atualmente (ou sobreviventes) nos 
censos ou pesquisas por amostragem4. A partir da década de 1970, em grande parte dos 
países da América Latina, tornou-se habitual incluir perguntas de caráter retrospectivo 
nos censos e pesquisas domiciliares, destinadas especificamente à mensuração indireta 
da mortalidade5.

O procedimento original de Brass3 sofreu adaptações ao longo dos anos, que se re-
ferem, principalmente, aos modelos de mortalidade e de fecundidade utilizados para a 
conversão das proporções de filhos sobreviventes em probabilidades de morte. Algumas 
dessas técnicas são as de Sullivan6, Trusell7, Preston & Palloni8. Adaptações posteriores 
incluíram situações de mortalidade variável com o tempo e relacionaram probabilidades 
de sobrevivência dos filhos, categorizadas por grupos de idade da mãe, a tendências 
temporais da mortalidade infantil em anos anteriores à pesquisa9-12.

Os métodos baseados em pesquisas domiciliares têm sido amplamente utilizados para 
fornecer o nível de mortalidade e, especificamente, da mortalidade infantil nos países com 
grande precariedade de registro de óbitos. Entretanto, não tendo o caráter de continui-
dade, peculiar aos dados de registro, esse tipo de metodologia não permite a avaliação 
imediata da efetividade de ações e programas de saúde em alguns grupos populacionais, 
como aqueles dirigidos à diminuição da mortalidade infantil e materna2, 13.

Outro problema é que a qualidade das estimativas depende fortemente do tamanho 
de amostra, do desenho do estudo e da forma como é conduzido o inquérito. Devido às 
limitações no tamanho da amostra, as estimativas não podem ser fornecidas em distintos 
níveis de desagregação geográfica. Além disso, apesar dos estimadores serem provenientes 
de amostras da população, são tratados como parâmetros populacionais, sem estimação 
do erro das estimativas médias e sem consideração do efeito de desenho14, 15.

Estudos destacam, adicionalmente, a variabilidade das estimativas demográficas de 
mensuração indireta de acordo com o sistema de tábuas-de-vida adotado como modelo16 
ou com o método de estimação utilizado17, o que dificulta a interpretação das tendências 
temporais e o conhecimento do nível real da mortalidade geral e infantil na população 
sob estudo18, 19.

Tendo em vista as limitações das técnicas demográficas baseadas em pesquisas por 
amostragem para estimação da mortalidade, alguns países estão dirigindo esforços à me-
lhoria dos seus sistemas de informações. No caso do Brasil, no que se refere às informações 
vitais, o Ministério da Saúde dispõe, atualmente, de dois sistemas de informações vitais: 
o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informação sobre Nas-
cidos Vivos (Sinasc). As informações são disponíveis na internet, no nível de município, 
de 1979 a 2009 (www.datasus.gov.br, acessado em julho de 2010).

O reconhecimento da importância do monitoramento das informações vitais e a 
facilidade de acesso aos dados têm resultado no aumento substancial na cobertura e na 
qualidade das informações de ambos os sistemas. Contudo, a persistente precariedade dos 
dados em municípios das regiões menos desenvolvidas do país (regiões Norte e Nordes-
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te) ainda não permite o cálculo direto da mortalidade infantil em todas as Unidades da 
Federação (UF), resultando na utilização das estimativas elaboradas por métodos demo-
gráficos indiretos, baseadas em dados dos censos populacionais e das Pesquisas Nacionais 
por Amostra de Domicílios (PNAD). Comparadas às estimativas realizadas em estados 
e municípios que são capitais pelo método direto, onde as coberturas das informações 
de óbitos são reconhecidamente completas, têm mostrado inconsistências relevantes20, 21.

O Ministério da Saúde tem realizado importante investimento para a melhoria das 
informações vitais, tanto no que se refere à ampliação da cobertura como para aumentar 
a qualidade das informações vitais21. Experiências locais e regionais têm, igualmente, 
contribuído para subsidiar o planejamento de estratégias nacionais para a melhoria dos 
sistemas de informações do MS22, tais como a proposição de integração dos dados do SIM 
e Sinasc com o Sistema de Informações da Atenção Básicas (SIAB) no âmbito local23. Além 
disso, foram incentivados estudos de busca ativa de óbitos e nascimentos em distintas 
localidades do país20, 24-27. 

No ano de 2010, em projeto conjunto da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) 
e da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz/MS), foi conduzida uma pesquisa de busca ativa 
de óbitos e nascimentos em uma amostra probabilística de 133 municípios da Amazônia 
Legal e do Nordeste. O projeto teve o objetivo principal de estimar as coberturas dos 
sistemas de informações vitais nos municípios brasileiros, com vistas a possibilitar a esti-
mação direta de indicadores de mortalidade por município e por Unidade da Federação, 
utilizando as informações do SIM e do Sinasc. 

No presente artigo, apresenta-se a metodologia utilizada para a estimação das co-
berturas das informações de óbitos e nascidos vivos, realizada a partir da análise das 
informações coletadas na pesquisa de busca ativa.

Metodologia

O projeto “Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos na Amazônia Legal e no Nordeste” 
foi conduzido de setembro de 2009 a junho de 2010 e foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Escola Politécnica em Saúde Joaquim Venâncio da Fundação Oswaldo 
Cruz. Todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa assinaram um termo de confiden-
cialidade e se comprometeram a manter o sigilo dos dados referentes às listas nominais 
dos eventos vitais.

Na primeira etapa do projeto de busca ativa, foram analisadas as informações do SIM 
e do Sinasc, no triênio 2005-2007, de todos os municípios localizados na Amazônia Legal 
(estados da Região Norte e Mato Grosso) e na Região Nordeste. O método utilizado para 
avaliar a adequação das informações sobre mortalidade e nascidos vivos dos municípios 
foi o desenvolvido por Andrade & Szwarcwald28.

Na segunda etapa, foi selecionada uma amostra probabilística de 133 municípios, 
estratificada por região (Amazônia 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 adequação das informações vitais (informações não consolidadas; em 
fase de consolidação; consolidadas), constituindo 24 estratos. Em cada um dos estratos, 
foram selecionados quatro a cinco municípios aleatoriamente. Todas as capitais foram 
incluídas no estudo.

Nos municípios selecionados, foi realizado um processo de busca ativa de óbitos e 
nascimentos, para identificar tanto as declarações de nascido vivo (DNV) e de óbito 
(DO) emitidas e não informadas ao Sinasc e ao SIM, respectivamente, como também 
os nascidos vivos e óbitos para os quais não foram emitidas as respectivas DNV e DO. 
A coleta de dados foi realizada com instrumento padronizado, compreendendo todos 
os nascimentos e óbitos, incluindo os óbitos fetais e não fetais de menores de um ano 
de residentes nos municípios selecionados, ocorridos entre os dias 1o de janeiro e 31 de 
dezembro de 2008. Os óbitos fetais foram incluídos na coleta para possibilitar a posterior 
validação do tipo de óbito. 

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

Foram utilizadas as seguintes fontes de informações: cartórios; secretarias de ação 
social (Cadastro Único dos Programas Sociais do Governo Federal – Bolsa Família; 
auxílio sepultamento; auxílio enxoval); hospitais; unidades básicas de saúde; Serviço de 
Verificação de Óbitos (SVO) e Instituto Médico Legal (IML); serviços de transporte de 
pacientes (ambulâncias, SAMU, corpo de bombeiros); cemitérios oficiais e não oficiais 
(locais de sepultamento); funerárias; delegacias de polícia; parteiras tradicionais; igrejas 
e farmácias. Foram investigados cartórios e hospitais de cada município da amostra e dos 
municípios vizinhos, onde ocorrem nascimentos e óbitos daquele município.

Os óbitos ou nascimentos encontrados na busca ativa sem registro de ocorrência nos 
cartórios nem nas unidades básicas de saúde e não informados a nenhum dos sistemas de 
informações do Ministério da Saúde (SIM, Sinasc, SIH) foram confirmados nos domicílios. 
Para tal, quando possível, a equipe local identificou o endereço do falecido ou da mãe 
do nascido vivo e visitou o domicílio para confirmação do evento. Após a confirmação 
do evento (nascimento ou óbito) no ano de 2008, por meio de entrevista consentida com 
familiar no domicílio, foi preenchido instrumento padronizado com as informações 
relativas às declarações de nascimento ou óbito, respectivamente. 

Análise dos dados

Após o processo de busca ativa de óbitos e nascimentos, para calcular o fator de cor-
reção dos óbitos, foi realizado o relacionamento entre o banco de óbitos encontrados na 
busca ativa e o SIM nacional (consolidado até setembro de 2009), utilizando-se, além do 
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número da DO, outro código de identificação, composto pela combinação entre o código 
do município da busca ativa, o primeiro e último nomes do falecido, e a data de óbito. No 
caso de óbitos infantis ou natimortos, o código de identificação era formado pelo nome 
da mãe. O código de identificação foi utilizado, igualmente, para eliminar as duplicidades, 
isso é, eventos encontrados em múltiplas fontes.

Após a eliminação dos óbitos que já constavam do SIM, foi calculado um fator de 
correção de óbitos para todos os municípios amostrados, dado pela razão entre os óbitos 
informados ao SIM adicionados aos óbitos encontrados na busca ativa que não constavam 
do SIM. Matematicamente, o fator de correção é dado por: 

Fator de correção do total de óbitos = (óbitos encontrados na busca ativa e não infor-
mados ao SIM + óbitos informados ao SIM)/ (óbitos informados ao SIM).

Da mesma forma, para calcular o fator de correção 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 número 
da DNV, um código de identificação composto pela combinação entre o código do mu-
nicípio da busca ativa, o primeiro e último nomes da mãe do nascido vivo, e a data de 
nascimento. Analogamente, foi calculado um fator de correção de NV, considerando os 
NV não informados ao Sinasc, dado por:

Fator de correção de NV= (NV encontrados na busca ativa e não informados ao Sinasc 
+ NV informados ao Sinasc)/ (NV informados ao Sinasc).

Para a generalização do processo de busca ativa e estimação dos fatores de correção do 
total de óbitos e NV para todos os municípios brasileiros, foram avaliadas, primeiramente, 
as informações do SIM e do Sinasc, no ano de 2008. Para a análise das informações de 
mortalidade, utilizou-se como indicador de cobertura o coeficiente geral de mortalidade 
padronizado por idade (CGMP), considerando a população do Brasil projetada para o 
ano de 2008 como padrão. Para os nascimentos, a análise foi baseada na razão entre nas-
cidos vivos informados e esperados (RZNV), sendo o número esperado de NV estimado 
em função da população menor de um ano projetada para o ano de 2008. Por meio das 
distribuições desses dois indicadores nos municípios das oito Unidades da Federação 
que têm informações vitais consideradas adequadas29, foram estabelecidos critérios para 
classificar os municípios dos demais estados quanto à adequação das informações de óbi-
tos e nascimentos, por categoria populacional. Os pontos de corte para a classificação do 
município em relação ao nível de adequação das informações (insuficiente; insatisfatório; 
adequado) foram definidos, respectivamente, pelos percentis 5% e 20%.

Para a estimação do fator de correção do total de óbitos, os municípios brasileiros foram 
agregados por região/UF (Amazônia Legal; Nordeste; e cada uma das demais UF) e cate-
goria de porte populacional. Em cada agregado, entre os municípios com informações de 
óbitos adequadas, foi estimada a mediana do coeficiente de geral de mortalidade (CGMP). 
Para todos os municípios com nível de adequação não satisfatório das informações de 
óbitos, foi estimada a razão entre o CGMP do município e o valor mediano no respectivo 
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agregado, como uma primeira aproximação da cobertura de óbitos. Foi realizado, então, 
um ajuste pela função logística:

Logito (RZCGMP)= LN (RZCGMP/ (1- RZCGMP)= α + β.CGMP, onde LN representa 
logaritmo neperiano, α é o intercepto (constante), β é o coeficiente angular da regressão e

RZCGMP = CGMP/ (Valor mediano do CGMP do agregado), se o município tem 
informações de óbitos inadequadas,

RZCGMP = 1, se o município tem informações de óbitos adequadas.
A regressão linear tendo como variável resposta o logaritmo do fator de correção de 

óbitos obtido na amostra de municípios da busca ativa e como variável independente-
mente o logaritmo da razão do CGM ajustada pela função logística, possibilitou calcular 
os fatores de correção do total de óbitos para todos os municípios brasileiros. No caso 
de insuficiência do fator de correção, isso é, quando o CGMP multiplicado pelo fator de 
correção estimado continuou menor do que o limite crítico inferior de adequação das 
informações de mortalidade, o CGMP corrigido foi estimado pelo valor mediano do 
CGMP no respectivo agregado. 

De modo similar, para a estimação do fator de correção dos NV, foi estimada a razão 
entre o número de NV informados e esperados (RZNV), como definida anteriormente, 
para todos os municípios com nível insatisfatório de adequação das informações de NV. 
Ajustou-se, então, um modelo de regressão linear, considerando-se como variável resposta 
o logaritmo dos fatores de correção de NV encontrados nos municípios da busca ativa 
e como variáveis independentes a RZNV e o nível de adequação das informações sobre 
nascimentos. No caso de insuficiência do fator de correção, isso é, quando a razão entre o 
número corrigido de NV e o número esperado continuou menor do que o limite inferior de 
adequação das informações, o número corrigido de NV foi estimado pelo valor esperado. 

Após a estimação dos fatores de correção do total de óbitos e de NV, foram calculados 
os valores corrigidos para todos os municípios brasileiros. Os fatores de correção por UF e 
outras agregações geográficas foram calculados a partir da razão entre a soma dos valores 
corrigidos e a soma dos informados. Nas oito Unidades da Federação com informações 
vitais adequadas segundo os critérios da RIPSA29, tanto o coeficiente geral de mortalidade 
como a taxa de natalidade foram calculados sem correção dos dados informados ao SIM 
e ao Sinasc, respectivamente. 

Resultados

Dos 133 municípios selecionados, 129 realizaram o processo de busca ativa. Para 
esses municípios, o total de óbitos 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 óbitos não fetais e 30.208 nascidos vivos 
(NV). Da totalidade de óbitos encontrados, 40% já haviam sido informados ao SIM, 26,3% 
no município de ocorrência do óbito, 13,2% em outro município da UF de residência e 
0,5% em outra UF (Tabela 1). Em comportamento semelhante, 42% dos nascimentos já 
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haviam sido informados ao Sinasc, sendo 29,3% no município de ocorrência de nasci-
mento (Tabela 2). 

Tabela 1	 Distribuição dos óbitos encontrados na busca ativa segundo 
informação ao SIM. Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Resultado da Busca Ativa n %

Não informado ao SIM 8.312 60,0

Informado ao SIM no município de ocorrência 3.653 26,3

Informado ao SIM na UF de residência, em outro município 1.823 13,2

Informado ao SIM em outra UF 75 0,5

Total 13.863 100,0

Tabela 2	 Distribuição dos nascidos vivos encontrados na busca ativa segundo 
informação ao Sinasc. Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Resultado da Busca Ativa n %

Não informado ao Sinasc 17.527 58,0

Informado ao Sinasc no município de ocorrência 8.860 29,3

Informado ao Sinasc na UF de residência, em outro município 3.328 11,0

Informado ao Sinasc em outra UF 503 1,7

Total 30.208 100,0

Na Tabela 3, estão dispostos os óbitos encontrados na busca ativa por fonte da infor-
mação. Devido à multiplicidade de fontes onde foram buscados e encontrados óbitos 
não informados ao SIM, para a apresentação dos dados, as fontes de informação foram 
hierarquizadas da seguinte forma: hospitais e outros estabelecimentos de saúde (clínicas, 
unidades de emergência); cartórios; unidades básicas de saúde (UBS); IML e SVO; cemi-
térios oficiais e não oficiais; funerárias; secretaria de ação social; outras fontes. Ou seja, se 
um óbito foi encontrado em um hospital e em um cartório, ele foi classificado na categoria 
correspondente a hospital. Observa-se que 35,5% dos óbitos foram encontrados dentro do 
sistema de saúde, incluindo os hospitais e outros estabelecimentos de saúde (26,4%), UBS 
(4,3%) e IML/SVO (4,8%). Nos cartórios, foram encontrados 31,1% dos óbitos. Chama a 
atenção que grande proporção (28%) foi encontrada em cemitérios (16,5%) e funerárias 
(11,5%), óbitos esses que não tinham registro nos hospitais nem em cartórios. Quanto 
aos nascimentos, a principal fonte de informações foi constituída dos hospitais (51,5%) 
seguida pelos cartórios (42,2%). No cadastro do Programa Bolsa Família, foram achados, 
adicionalmente, 3,3% dos NV.
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Tabela 3	 Distribuição de óbitos e nascidos vivos encontrados na busca ativa segundo 
a fonte de informação. Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Fontes
Óbitos Nascidos Vivos

n % n %

Hospitais e outros estabelecimentos de saúde 2.196 26,4 9.027 51,5

Cartórios 2.588 31,1 7.397 42,2

Unidades básicas de saúde 355 4,3 350 2,0

IML/SVO 402 4,8 - -

Cemitérios 1.368 16,5 - -

Funerárias 960 11,5 - -

Secretaria de Ação 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 municípios que participaram do estudo, a média do fator de correção 
de óbitos foi de 1,26, com amplitude de variação de 1 a 3,44, sendo que 20% dos muni-
cípios apresentaram fator de correção maior do que 1,4 (Tabela 4). O valor mediano de 
1,13, bem menor do que a média, indica uma distribuição não simétrica dos fatores de 
correção, mostrando que alguns municípios das regiões Norte e Amazônia Legal ainda 
têm cobertura do SIM muito baixa. Já entre os nascimentos, o fator de correção foi bem 
inferior, com valor médio de 1,07. A variabilidade foi também menor, com desvio padrão 
de 0,09 e valor máximo de 1,68, indicando uma distribuição menos desigual.

Tabela 4	 Estatísticas descritivas dos fatores de correção de óbitos e nascidos vivos 
encontrados na busca ativa. Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Estatísticas Óbitos Nascidos Vivos

Média 1,26 1,07

Mediana 1,13 1,04

Desvio padrão 0,40 0,09

Mínimo 1,00 1,00

Máximo 3,44 1,68

1o Quintil 1,03 1,01

2o Quintil 1,08 1,03

3o Quintil 1,20 1,06

4o Quintil 1,39 1,11

Na Figura 1, apresentam-se os resultados da regressão linear entre os fatores de cor-
reção estimados pelas informações de óbitos coletadas na pesquisa de busca ativa e o 
fator de correção dado pelo inverso da razão entre o CGMP e o valor mediano do estrato 
(RZCGMP), após ajuste pelo modelo logístico. O coeficiente angular (β) próximo a 1 e o 
coeficiente de correlação alto e significativo (r=0,983), mostram que a cobertura estimada 
pelos dados do SIM, utilizando-se os critérios de adequação das informações de óbitos, 
funcionou como uma boa proxy para a cobertura das informações de mortalidade.
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Figura 1	 Ajuste do modelo de regressão linear entre os fatores de correção obtidos 
na busca ativa de óbitos e os fatores de correção obtidos pela razão 
entre o coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade e o valor 
mediano (RZCGMP), ajustados pelo modelo logístico. Brasil, 2008

Fator de correção obtido pelo modelo logístico
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Modelo de regressão:
y= – 0,108 + 1,066.x, onde
y= fator de correção estimado pela busca ativa
x=fator de correção estimado pela RZCGMP, ajustado pelo modelo logístico.
R2 = 0,966 e r=0,983

O modelo de regressão, apresentado na Tabela 5, mostra o efeito inverso e significativo 
da razão entre o número informado e o esperado de NV sobre o fator de correção estimado 
pela busca ativa de nascimentos, ou seja, quanto mais o número de NV se aproxima do 
esperado, tanto maior é a cobertura de NV e menor é o fator de correção de NV. Adi-
cionalmente, houve um efeito positivo e significativo do nível insuficiente de adequação 
entre os municípios com informações do Sinasc não consolidadas.
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Tabela 5	 Resultados do modelo de regressão entre os fatores de correção 
obtidos na busca ativa de nascidos vivos e o logaritmo da razão 
entre NV informados e esperados (RZNV). Brasil, 2008

Variável Estimativas Valor de p

Constante 0,957 p<0,001

Logaritmo (RZNV) -0,755 p<0,001

Nível insuficiente de adequação das informações de NV 0,359 p<0,001

Coeficiente de correlação múltipla (r) 0,867 p<0,001

Os modelos de regressão linear apresentados, respectivamente, na Figura 1 e na Tabela 
5, foram utilizados para estimar os fatores de correção do total de óbitos e de nascidos vivos 
em todos os municípios brasileiros. A agregação das informações municipais corrigidas 
possibilitou a estimação dos fatores de correção por estrato considerado na busca ativa 
de eventos vitais (Tabela 6). Em relação aos óbitos, a comparação por região mostra que 
o fator de correção encontrado na Amazônia Legal é ligeiramente superior (1,18) ao do 
Nordeste (1,15), correspondendo às coberturas de 84,5% e 87,1%, respectivamente.As 
estimativas variaram de 1,06 a 1,91, sendo que as maiores correções foram obtidas entre 
os municípios de pequeno porte populacional, com nível insuficiente de adequação das 
informações vitais. Nas duas regiões, os fatores de correção obedecem ao mesmo padrão 
para todas as categorias de tamanho populacional: quanto pior o nível de adequação das 
informações vitais, mais elevado é o fator de correção. 

No que se refere aos NV, percebe-se que as informações do Sinasc têm melhor nível 
de adequação que as do SIM, tanto para a totalidade das regiões como por estrato (Ta-
bela 6). Mesmo nos estratos com informações vitais não consolidadas, as coberturas são 
superiores a 75%, e os gradientes por nível de adequação das informações e por porte 
populacional são bem menos acentuados. 

Utilizando-se os valores preditos dos fatores de correção do total de óbitos por muni-
cípio brasileiro obtidos por meio do modelo de regressão apresentado na Figura 1, foram 
calculados os fatores de correção e as coberturas do SIM em todas as UF (Tabela 7). A 
cobertura do SIM no Brasil foi estimada em 93%, sendo muito próxima a 100% no Sul 
e Sudeste, e maior do que 90% no Centro-Oeste. A menor cobertura foi encontrada no 
estado do Maranhão, de 76%. Outros estados da Região Nordeste, entretanto, já alcan-
çam coberturas maiores do que 90%. As UF localizadas na Região Norte, na sua maioria, 
apresentaram valores menores, mas sempre superiores a 80%. Os resultados para NV 
mostram uma homogeneidade bem maior dos fatores de correção de NV por UF, com 
todos os estados apresentando coberturas próximas ou superiores a 90%, incluindo os 
das regiões Norte e Nordeste. 

Na Tabela 7, são apresentados, igualmente, o coeficiente geral de mortalidade (por 
1000 habitantes) por UF, sem e com a correção obtida na busca ativa de óbitos. No Brasil, 
o 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 alterações, e passa de 15,7 a 16,4. 



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  91

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

Tabela 6	 Fatores de correção e coberturas (%) de óbitos e nascidos vivos por estrato 
considerado na busca ativa. Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Região Porte populacional Adequação das 
informações vitais

Óbitos Nascidos Vivos

Fator de 
Correção

Cobertura 
(%)

Fator de 
Correção

Cobertura 
(%)

Amazônia Legal

Até 20.000

Insuficiente 1,85 54,2 1,33 75,0

Insatisfatório 1,17 85,2 1,14 88,0

Adequado 1,10 91,0 1,04 95,9

Total 1,26 79,7 1,15 87,2

20.001-50.000

Insuficiente 1,86 53,7 1,28 78,3

Insatisfatório 1,12 89,3 1,08 92,4

Adequado 1,08 92,5 1,04 96,4

Total 1,37 72,7 1,16 86,1

50.001-200.000

Insuficiente 1,44 69,6 1,12 89,0

Insatisfatório 1,08 92,6 1,05 95,4

Adequado 1,06 94,1 1,04 96,3

Total 1,19 84,2 1,08 93,0

Mais de 200.000

Insuficiente - - - -

Insatisfatório 1,06 94,1 1,04 96,2

Adequado 1,06 94,1 1,04 96,4

Total 1,06 94,1 1,04 96,3

Total

Insuficiente 1,68 59,4 1,23 81,4

Insatisfatório 1,08 92,5 1,06 94,7

Adequado 1,08 92,9 1,04 96,3

Total 1,18 84,5 1,09 91,3

Nordeste

Até 20.000

Insuficiente 1,91 52,3 1,26 79,5

Insatisfatório 1,20 83,3 1,10 91,2

Adequado 1,10 90,7 1,05 95,2

Total 1,22 81,8 1,10 91,0

20.001-50.000

Insuficiente 1,52 65,7 1,15 87,2

Insatisfatório 1,12 89,5 1,06 94,1

Adequado 1,08 92,6 1,05 95,7

Total 1,21 82,4 1,09 92,1

50.001-200.000

Insuficiente 1,28 78,1 1,14 88,0

Insatisfatório 1,09 91,6 1,05 95,4

Adequado 1,06 94,1 1,04 96,0

Total 1,12 89,0 1,07 93,2

Mais de 200.000

Insuficiente 1,10 91,3 1,11 89,7

Insatisfatório 1,07 93,4 1,04 96,1

Adequado 1,06 94,0 1,04 95,8

Total 1,07 93,4 1,04 95,8

Total

Insuficiente 1,47 68,1 1,16 86,0

Insatisfatório 1,10 91,2 1,05 94,9

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 correção e coberturas (%) estimados de óbitos e nascidos vivos, 
coeficientes geral de mortalidade (CGM) sem e com correção, taxas de natalidade 
(TNAT) sem e com correção por Unidade da Federação (UF) e região. Brasil, 2008

UF/Região

Óbitos Nascidos Vivos

Fator 
de Correção

Cobertura 
(%) CGM CGM 

corrigido
Fator 

de Correção
Cobertura 

 (%) TNAT TNAT 
corrigida

Rondônia 1,18 84,8 4,1 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

Pará 1,22 81,9 4,1 5,0 1,11 90,1 20,7 23,0

Amapá 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 21,1 23,2

Maranhão 1,31 76,5 4,0 5,2 1,11 90,0 20,1 22,3

Piauí 1,14 87,3 5,1 5,8 1,06 94,4 17,2 18,2

Ceará 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

Paraíba 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 17,1 18,3

Minas Gerais 1,11 89,9 5,8 6,5 1,06 94,3 13,5 14,4

Espírito Santo 1,02 98,3 6,0 6,0* 1,00 99,8 15,1 15,1**

Rio de Janeiro 1,00 99,8 7,7 7,7* 1,01 99,3 13,8 13,8**

São 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

Paraná 1,02 97,8 6,2 6,2* 1,02 98,4 14,7 14,7**

Santa Catarina 1,07 93,1 5,3 5,3* 1,00 99,6 14,1 14,1**

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

Goiás 1,10 90,5 5,2 5,7 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 5,3 1,05 95,1 16,4 17,2

Brasil 1,08 93,0 5,7 6,1 1,05 95,6 15,7 16,4
* Calculados sem correção dos dados informados ao SIM
** Calculados sem correção dos dados informados ao Sinasc

No que diz respeito ao nível de adequação das informações vitais, a maior homoge-
neidade do Sinasc em comparação ao SIM pode ser constatada, igualmente, pela análise 
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 informação da mortalidade: 30% 
dos municípios brasileiros ainda têm coberturas de óbitos menores do que 80%, sendo 
a maioria localizados nas regiões Norte e Nordeste. Já a análise do mapa temático da 
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cobertura do Sinasc por município do País (Figura 3) mostra que os municípios que têm 
coberturas de NV inferiores a 80% são bem menos frequentes. Nota-se, porém, avanços 
importantes na informação dos eventos vitais: são raros os municípios que têm coberturas 
menores do que 50%, para ambos os sistemas SIM e Sinasc.

Figura 2	 Distribuição dos municípios segundo a cobertura 
das informações de óbitos. Brasil, 2008

Legenda

< 50%
50 - 80%
80 - 90%
90 - 95%
> 95%
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Figura 3	 Distribuição dos municípios segundo a cobertura das 
informações de nascidos vivos. Brasil, 2008

Legenda

< 50%
50 - 80%
80 - 90%
90 - 95%
> 95%

Discussão

A disponibilidade de sistemas de informações acessíveis e confiáveis é essencial para 
o planejamento de ações efetivas para a melhoria da situação de saúde. Nesse sentido, a 
subnotificação de eventos vitais é uma grave restrição ao monitoramento de vários indi-
cadores epidemiológicos, como as taxas de mortalidade específicas por idade e causa. Ao 
analisar o perfil de morbimortalidade por doenças não transmissíveis no Brasil, Schmidt 
e colaboradores30 mostraram a importância em corrigir os dados de mortalidade para 
avaliar, de maneira adequada, as tendências geográficas dos indicadores ao longo do tempo.
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No Brasil, diante da cobertura incompleta dos sistemas de informações vitais em alguns 
estados do Norte e do Nordeste, os métodos demográficos indiretos têm sido utilizados 
para corrigir as estimativas dos indicadores de mortalidade na maioria da Unidades da 
Federação. A análise da série temporal da cobertura estimada do SIM para o Brasil no 
período 2000-2007 mostra flutuações ao redor de 90%, com pico máximo em 2004 e 
decréscimo nos anos posteriores31. De acordo com essas estimativas, entre 2004 e 2005, 
a cobertura do SIM diminuiu mais de dois pontos percentuais em vários estados.

Essa tendência, em sentido contrário aos investimentos do MS para melhorar a cober-
tura dos sistemas de informações vitais é mais uma evidência dos limites das técnicas de 
mensuração indireta, mesmo em agregados de grande porte populacional, como os estados 
brasileiros. A utilização de outras metodologias de aferição de sub-registro tem mostrado, 
por outro lado, avanços inquestionáveis na melhoria da cobertura das informações vitais 
em algumas UF15, 21, 32, consistentes aos achados do presente estudo.

Adicionalmente, em virtude da persistente desigualdade na informação dos eventos 
vitais, é necessário conhecer e investigar o contexto onde os dados são produzidos, o 
município. A estratégia utilizada de busca ativa de óbitos e nascimentos em uma amostra 
probabilística de municípios nas regiões com maior precariedade das informações de 
óbitos e nascimentos mostrou-se frutífera, tanto no que se refere ao entendimento dos 
problemas existentes na operacionalização dos sistemas de informações SIM e Sinasc 
que acarretam o sub-registro das informações vitais, como também para a estimação dos 
fatores de correção dos dados vitais em todos os municípios brasileiros.

A busca ativa de óbitos tem sido praticada por alguns pesquisadores para identificar 
eventos não informados ao sistema de saúde20, 24, 25, 27. Os resultados do presente estudo 
ressaltaram o potencial de algumas dessas fontes, sobretudo os cartórios e hospitais e outros 
estabelecimentos de saúde no resgate de óbitos e nascimentos hospitalares. É importante 
destacar que o grande percentual de óbitos e NV provenientes de fontes oficiais, como 
os hospitais e cartórios, e não informados aos sistemas do MS, está relacionado não só a 
problemas no registro dos eventos, resultando na não emissão da DO e da DNV, como 
também ao fluxo das declarações emitidas27. Por outro lado, as dificuldades de acesso a 
serviços de saúde e cartórios estabelecem a importância da pesquisa de óbitos em fontes 
alternativas, que mostraram, no caso do presente estudo, participação considerável na 
captação de óbitos, como os cemitérios e funerárias.

Problemas no fluxo das declarações de óbito e nascimentos ficaram, igualmente, níti-
dos. Os achados mostraram que cerca de 20% dos óbitos e nascimentos são informados 
no município de ocorrência do evento. Esse é um resultado que merece atenção, uma vez 
que os municípios pólos, que importam eventos, terão taxas sobre-estimadas enquanto 
os municípios que exportam eventos terão taxas subestimadas33.

Já em relação à estimativa dos fatores de correção, o método utilizado permitiu gene-
ralizar os resultados obtidos na amostra para todos os municípios brasileiros por meio 
de modelos estatísticos que relacionaram os fatores de correção observados a indicadores 
construídos com base nos dados informados. Os coeficientes de correlação altos e signi-
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ficativos corroboraram os critérios propostos, anteriormente, para verificar a adequação 
das informações vitais28. Além disso, os resultados se mostraram consistentes nos oito 
estados para os quais as coberturas do SIM e do Sinasc são consideradas completas29. 

Os resultados relativos à cobertura do SIM mostram, sem dúvida, a melhora na co-
bertura do sistema34. Para a totalidade do Brasil, a cobertura alcançou 93%. Entretanto, 
um conjunto de municípios do território brasileiro ainda apresenta grande precariedade 
das informações de mortalidade. Reflexo de um panorama desigual, entre os municípios 
com menos de 20 mil habitantes e informações de mortalidade inadequadas localiza-
dos no Nordeste e Amazônia Legal, apenas a metade dos óbitos é informada ao SIM. 
Opostamente, a análise dos resultados relativos ao Sinasc revelou um sistema bem mais 
homogêneo, onde apenas uma minoria de municípios não informa, adequadamente, as 
informações de nascimentos. 

O estudo de busca ativa trouxe a oportunidade de examinar as informações de óbitos 
e nascimentos em todos os municípios brasileiros, propiciando examinar a qualidade da 
informação e identificar irregularidades locais. As rápidas mudanças demográficas e de 
saúde ocorridas levam a concluir que esse tipo de estudo é fundamental para distinguir 
diferentes estágios de implementação dos sistemas de informações no nível de municípios 
e propor intervenções diante dos problemas observados. 

Adicionalmente, tendo em vista que o processo de busca ativa foi desenvolvido por 
equipes constituídas por colaboradores das secretarias municipais e estaduais, uma con-
tribuição complementar desse trabalho foi a construção de uma metodologia que pode 
ser continuada ou replicada em outros municípios, fazendo com que a busca ativa seja 
incorporada na rotina dos mesmos. Como discutido por Almeida et al.35, em muitos 
municípios brasileiros, as DO são coletadas apenas nos cartórios de registro civil, apesar 
das políticas atuais que enfatizam a implementação de busca ativa nos serviços de saúde.

A despeito das grandes vantagens na utilização de processos de busca ativa para 
corrigir as informações e detectar os problemas no nível local, devem ser também apon-
tadas as limitações desse método. A busca de eventos depende de vários fatores como 
a extensão da área de busca ativa, o número de estabelecimentos de saúde, cartórios e 
outras fontes de informações a ser percorrido, e até mesmo o vigor com que a equipe de 
campo se dedica à procura dos eventos. No caso de municípios grandes e capitais, se, por 
um lado, o material a ser investigado é trabalhoso e extenso, a perda de uma informação 
não afeta muito os resultados. Inversamente, quando se trata de municípios de pequeno 
porte populacional, a pesquisa é mais fácil, porém a falta de captação de um evento pode 
afetar, substancialmente, as estimativas. Para minimizar esses problemas, os valores en-
contrados nos municípios amostrados não foram usados, individualmente, para corrigir 
as informações, mas apenas para fundamentar a modelagem estatística aqui utilizada na 
estimação dos fatores de correção.
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Resumo

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

Metodologia: Com base nas informações captadas pela busca ativa, foi calculado 
um fator de correção de óbitos infantis. Para estimar o CMI para todos os municípios 
brasileiros, foi utilizado modelo de regressão linear que relacionou os fatores de correção 
encontrados na busca ativa a indicadores construídos por meio dos dados informados. 
No caso de insuficiência da correção, o CMI foi estimado por indicadores socioeconô-
micos e de saúde. 

Resultados: A cobertura de óbitos infantis foi de 69,4% na Amazônia Legal e de 
73,1% no Nordeste. Os fatores de correção variaram de 1,08, entre os municípios grandes 
localizados na Amazônia Legal e nível satisfatório das informações vitais, a 3,27, entre 
os municípios pequenos situados no Nordeste e informações vitais inadequadas. Após 
corrigir as informações de óbitos 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 regiões Sul e Norte, com desigualdades 
bem mais acentuadas no nível de município.

Discussão: Os achados mostraram que a sub-notificação de óbitos infantis permanece 
como um desafio a ser enfrentado. As questões metodológicas que envolvem a estimação 
do CMI por município requerem ainda aprofundamento em unidades geográficas de 
pequeno porte e precariedade de registros dos eventos vitais.

Palavras-chave: subnotificação; busca ativa; mortalidade infantil; Sistema de Infor-
mação sobre Mortalidade; Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos; Brasil.

Introdução

Nos últimos 30 anos, o Brasil passou por sucessivas mudanças em termos de desen-
volvimento socioeconômico, urbanização e assistência à saúde. O aumento do nível so-
cioeconômico e da urbanização, a melhoria do nível de instrução das mulheres, a maior 
participação 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 vida1. 

Em termos de assistência à saúde, o país evoluiu de um sistema múltiplo para um 
sistema unificado de saúde, com profundas modificações nas políticas de saúde2. Com a 
institucionalização do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir do início dos anos 1990, o 
sistema de saúde brasileiro mudou o seu modelo organizacional, onde a municipalização 
passou a ser o eixo condutor do processo de descentralização do sistema3. 

Durante esses anos, um conjunto de programas foi formulado pelo Ministério da Saúde 
(MS) com forte potencial de atuação na redução da mortalidade infantil1, 4, destacando-se, 
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entre eles, o Estratégia Saúde da Família (ESF), como parte integrante da política nacional 
de atenção básica, e mais recentemente, o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade 
Materna e Neonatal e o projeto Rede Cegonha. Buscando viabilizar a implantação desses 
programas, os municípios têm desenvolvido propostas com critérios de organização defi-
nidos pelo governo federal, e outros próprios de gestão municipal, tornando-se essencial 
monitorar a mortalidade infantil em todos os municípios brasileiros, incluindo aqueles 
com grande precariedade das informações vitais. 

O avanço no processo de descentralização das ações de saúde e o estabelecimento de 
pactos pela saúde entre as três esferas de gestão (federal, estadual e municipal) favorece-
ram o aumento da demanda por informações que pudessem avaliar os programas imple-
mentados no nível municipal5. Em 1998, por solicitação do MS, as taxas de mortalidade 
infantil foram estimadas por técnicas de mensuração indireta em todos os municípios 
brasileiros com mais de 80.000 habitantes6. As taxas foram apresentadas para todos os 
estados e capitais, incluindo aquelas com dados adequados para o cálculo direto da taxa 
de mortalidade infantil. Nessas áreas, em decorrência do procedimento metodológico 
empregado, as taxas apresentadas superestimavam os valores do coeficiente de mortali-
dade infantil. As estimativas tiveram, pois, impacto negativo e de desestímulo entre os 
gestores de saúde locais, que vinham desenvolvendo ações especificamente dirigidas à 
diminuição dos óbitos infantis7.

Diante das restrições no uso de estimativas indiretas por município, devido, em geral, 
às limitações no tamanho da amostra das pesquisas domiciliares, as estimativas da mortali-
dade infantil pelo método direto têm ganhado importância crescente. A interpretação mais 
fácil e sua aplicação à avaliação contínua e imediata da efetividade de ações e programas 
de saúde dirigidos às crianças menores de um ano de idade renovaram o interesse pelas 
informações vitais de registro contínuo8, 9. 

Com a consolidação do processo de municipalização, o Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc) ganharam 
destaque, particularmente por disporem de dados essenciais para o cálculo de indicadores 
constantes de diversos pactos nacionais e internacionais10, 11. A redução da mortalidade 
infantil é, hoje, objetivo do Desenvolvimento do Milênio, do Pacto pela Redução da Mor-
talidade Materna e Neonatal, do Pacto pela Vida e do Programa Mais Saúde.

No novo cenário, a avaliação da adequação das informações de óbitos e nascimentos 
tornou-se fundamental. Vários estudos se dedicaram a avaliar a adequação das informa-
ções vitais12-14. 

Com o foco no município, o MS passou a divulgar as informações de mortalidade e 
nascidos vivos via internet, cada vez com maior agilidade, possibilitando detectar irre-
gularidades locais. Foram propostos métodos para avaliação das informações de óbitos e 
nascimentos por município, utilizando-se indicadores selecionados dos próprios sistemas 
para avaliar a cobertura e a regularidade das informações15-17, que resultaram na elabora-
ção de um sistema de monitoramento de indicadores relacionados à mortalidade infantil 
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– MONITORIMI18 para divulgação dos achados por município. Outros procedimentos 
utilizados se fundamentaram no relacionamento de sistemas de informações19-21. 

O MS adotou uma série de iniciativas para a melhoria da cobertura e da qualidade das 
informações vitais, destacando-se, entre elas, o estímulo ao resgate de informações vitais 
e redução dos óbitos sem definição da causa básica e a inclusão de metas relacionadas à 
cobertura das informações de mortalidade à Programação Pactuada e Integrada (PPI). 
Como uma das estratégias de apoio à vigilância dos óbitos infantis e fetais em âmbito na-
cional, foram implantados comitês de prevenção do óbito infantil em vários municípios22, 
provendo maior visibilidade às elevadas taxas de mortalidades infantil e contribuindo 
para a melhora do registro dos óbitos. 

Projetos específicos para captação de eventos não notificados, ou até mesmo, desco-
nhecidos do sistema de saúde, foram também desenvolvidos. A busca ativa de óbitos e 
nascimentos, usada desde os primórdios da investigação do SIM23, foi incentivada e vários 
estudos fizeram investigações locais, percorrendo possíveis fontes de informações para 
encontrar eventos não informados aos sistemas do MS15, 24-26.

No ano de 2010, em iniciativa conjunta entre a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/
MS) e a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz/MS), foi conduzida uma pesquisa de busca 
ativa de óbitos e nascimentos em 133 municípios da Amazônia Legal e do Nordeste, com 
o objetivo principal de estimar as coberturas do SIM e do Sinasc por estrato amostral, 
constituído pela categoria de porte populacional do município, região e nível de adequação 
das informações vitais. No presente artigo, apresenta-se a metodologia utilizada para a 
estimação da mortalidade infantil por município brasileiro, realizada a partir da análise 
das informações coletadas na pesquisa de busca ativa.

Metodologia

A metodologia de estimação da mortalidade infantil foi fundamentada nas coberturas 
dos sistemas de informações SIM e Sinasc, no ano de 2008, estimadas a partir dos dados 
coletados no projeto de “Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos na Amazônia Legal e no 
Nordeste”27. O projeto foi conduzido de setembro de 2009 a junho de 2010 e foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Politécnica em Saúde Joaquim Venâncio da 
Fundação Oswaldo Cruz. Todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa assinaram um 
termo de confidencialidade e se comprometeram a manter o sigilo dos dados referentes 
às listas nominais dos eventos vitais.

Na primeira etapa do projeto de busca ativa, foram analisadas as informações do SIM 
e do Sinasc, no triênio 2005-07, de todos os municípios localizados na Amazônia Legal 
(estados da Região Norte e Mato Grosso) e na Região Nordeste. O método utilizado para 
avaliar a adequação das informações sobre mortalidade e nascidos vivos dos municípios 
foi o desenvolvido por Andrade e Szwarcwald16. 

Na segunda etapa, foi selecionada uma amostra probabilística de 133 municípios, 
estratificada por região (Amazônia 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 adequação das informações vitais (informações consolidadas; em fase 
de consolidação; não consolidadas), constituindo 24 estratos. Em cada um dos estratos, 
foram selecionados de quatro a cinco municípios aleatoriamente. Todas as capitais foram 
incluídas no estudo.

Nos municípios selecionados, foi realizado um processo de busca ativa de óbitos e 
nascimentos, para identificar tanto as declarações de nascido vivo (DNV) e de óbito 
(DO) emitidas e não informadas ao Sinasc e ao SIM, respectivamente, como os nascidos 
vivos e óbitos para os quais não foram emitidas as respectivas DNV e DO. A coleta de 
dados foi realizada com instrumento padronizado, compreendendo todos os nascimentos 
e óbitos, incluindo os óbitos fetais e não fetais de menores de um ano de residentes nos 
municípios selecionados, ocorridos entre os dias 1o de janeiro e 31 de dezembro de 2008. 
Os óbitos fetais foram incluídos na coleta para possibilitar a posterior validação do tipo 
de óbito. O detalhamento de todas as etapas do projeto está descrito em outro capítulo 
dessa publicação27.

Para calcular o fator de correção dos óbitos, foi realizado o relacionamento entre o 
banco de óbitos encontrados na busca ativa e o SIM nacional (consolidado até setembro 
de 2009), utilizando-se, além do número da DO, outro código de identificação, com-
posto pela combinação entre o código do município da busca ativa, o primeiro e último 
nomes do falecido, e a data de óbito. No caso de óbitos infantis ou natimortos, o código 
de identificação era formado pelo nome da mãe. O código de identificação foi utilizado, 
igualmente, para eliminar as duplicidades, isso é, eventos encontrados em múltiplas fontes.

Após a identificação dos óbitos que já constavam do SIM, foi calculado um fator de 
correção de óbitos para todos os municípios amostrados, dado pela razão entre os óbitos 
informados ao SIM adicionados aos óbitos encontrados na busca ativa que não constavam 
do SIM. Procedimento similar foi adotado para os óbitos infantis. Matematicamente, o 
fator de correção é dado por: 

Fator de correção dos óbitos infantis= (óbitos infantis encontrados na busca ativa e 
não informados ao SIM + óbitos infantis informados ao SIM)/ (óbitos infantis informa-
dos ao SIM).

De maneira análoga, para calcular o fator de correção 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 número da 
DNV, um código de identificação composto pela combinação entre o código do município 
da busca ativa, o primeiro e último nomes da mãe do nascido vivo, e a data de nascimento. 
Considerando-se apenas os NV não informados ao Sinasc, o fator de correção de NV foi 
estimado por:

Fator de correção de NV= (NV encontrados na busca ativa e não informados ao Sinasc 
+ NV informados ao Sinasc)/ (NV informados ao Sinasc).

Para a generalização do processo de busca ativa e estimação dos fatores de correção 
dos óbitos totais e infantis e NV para todos os municípios brasileiros, foram avaliadas, 
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primeiramente, as informações do SIM e do Sinasc, no ano de 2008. Para a análise das 
informações de mortalidade, utilizou-se o coeficiente geral de mortalidade padronizado 
por idade (CGMP), considerando a população do Brasil 2008 como padrão, enquanto 
para os nascimentos, a análise foi baseada na razão entre NV informados e NV espera-
dos, esses calculados em função da população menor de um ano projetada para o ano de 
2008. Por meio das distribuições desses dois indicadores nos municípios das Unidades 
da Federação que têm informações vitais consideradas adequadas28, foram estabelecidos 
critérios para classificar os municípios dos demais estados de acordo com a adequação 
das informações de óbitos e nascimentos, por categoria populacional. Os pontos de cor-
te para a classificação do município em relação ao nível de adequação das informações 
(insuficiente; insatisfatório; adequado) foram definidos, respectivamente, pelos percentis 
5% e 20%.

Os municípios brasileiros foram, então, agregados por região/UF (Amazônia 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 municípios com informações de óbitos adequadas, foi estimada a 
mediana do CGMP. Para todos os municípios com nível de adequação não satisfatório 
das informações de óbitos, como uma proxy da cobertura, foi estimada a razão entre o 
CGMP do município e o valor mediano no respectivo agregado. O modelo utilizado para 
a estimação do fator de correção de óbitos está descrito em outro capítulo da presente 
publicação27.

Para a estimação do fator de correção dos óbitos infantis, foram calculados, primei-
ramente, os coeficientes de mortalidade infantil (CMI) de maneira direta, em todos os 
municípios brasileiros, no ano de 2008. Em cada um dos agregados compostos por região/
UF e porte populacional conforme descrito anteriormente, foi estimada a mediana do CMI, 
considerando-se apenas os municípios com informações vitais adequadas. Foi calculada, 
então, a razão entre o CMI e o CMI mediano no respectivo agregado:

RZCMI = mínimo (CMI, CMI mediano)/CMI mediano. 
A regressão linear tendo como variável resposta o logaritmo do fator de correção de 

óbitos infantis obtido na amostra de municípios e como variáveis independentes o loga-
ritmo do fator de correção de óbitos, a RZCMI, e a região (Nordeste ou não), possibilitou 
calcular os fatores de correção dos óbitos infantis para todos os municípios brasileiros:

LN (fator de correção de óbitos infantis)=α + β.LN (fator de correção do total de 
óbitos) + γ.RZCMI+ δ.x, onde LN representa logaritmo neperiano, α indica o intercepto 
(constante), β, γ e δ denotam os coeficientes de regressão para as respectivas variáveis e

x = 1, se o município é da Região Nordeste,
x = 0, se o município não é da Região Nordeste. 
O método utilizado para estimação dos fatores de correção de NV está descrito em 

outro capítulo dessa mesma publicação27.
Após a estimação dos fatores de correção dos óbitos totais e infantis e de NV, foram 

calculados os valores corrigidos para todos os municípios brasileiros. Os fatores de cor-
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reção por UF e outras agregações geográficas foram calculados a partir da razão entre a 
soma dos valores corrigidos e a soma dos informados. Nas oito Unidades da Federação 
para as quais as informações vitais são consideradas adequadas, o CMI foi estimado pelo 
método direto28.

No caso de insuficiência do fator de correção dos óbitos infantis, isso é, para os muni-
cípios onde o CMI multiplicado pelo fator de correção estimado continuou muito baixo, 
inferior aos limites críticos estabelecidos por região, foi utilizado um modelo de regressão 
linear para estimação 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 variáveis 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 condições de pobreza, composto de variáveis 
provenientes do censo demográfico de 2010 (proporção da população em situação de 
extrema pobreza, proporção de analfabetos, proporção de chefes do domicílio com rendi-
mento de um quarto a meio salário mínimo, proporção de domicílios sem abastecimento 
d’água, proporção de domicílios sem banheiro ou sanitário, proporção de domicílios sem 
coleta de lixo por serviço de limpeza, proporção de domicílios sem energia elétrica) por 
meio de uma análise estatística de componentes principais. 

Resultados

Dos 133 municípios selecionados, 129 realizaram o processo de busca ativa. Para esses 
municípios, o total de óbitos 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 óbitos infantis.

Tabela 1	 Estatísticas descritivas do fator de correção de óbitos infantis encontrado na 
busca ativa. Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Estatísticas Óbitos

Média 1,63

Mediana 1,20

Desvio padrão 0,97

Mínimo 1,05

Máximo 6,02

1o Quintil 1,12

2o Quintil 1,16

3o Quintil 1,25

4o Quintil 1,91

Na Tabela 1, estão apresentadas as estatísticas descritivas do fator de correção de óbitos 
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 
padrão próximo a 1, significando uma grande dispersão na distribuição.

O modelo apresentado na Tabela 2 mostra um coeficiente de correlação alto e signifi-
cativo (r=0,877, p<0,001) e um efeito significativo dos municípios com nível insuficiente 
de adequação das informações vitais. Adicionalmente, o efeito significativo do inverso da 
razão entre o CMI informado e o valor mediano do agregado de municípios com informa-
ções adequadas permite concluir que há necessidade de uma correção adicional, além da 
correção do total de óbitos, quando o número de óbitos infantis informado é muito baixo.

Tabela 2	 Resultados do modelo de regressão entre os fatores de correção obtidos na busca 
ativa de óbitos infantis e o inverso da razão entre o coeficiente de mortalidade 
infantil informado e o esperado* (RZCMI). Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Variável Estimativas Valor de p

Constante -1,528 p<0,001

Fator de correção para o total de óbitos 1,322 p<0,001

Nível insuficiente de adequação das informações vitais 0,231 p<0,001

Inverso da RZCMI 0,931 p<0,001

Coeficiente de correlação múltipla (r) 0,877 p<0,001

*RZCMI – razão entre o CMI informado e o esperado, este calculado como o CMI mediano por agregado formado por 
região/UF e porte populacional, entre os municípios com informações adequadas

Após a estimação dos fatores de correção dos óbitos infantis por município, os dados 
foram agregados para o cálculo dos fatores de correção por estrato considerado na pes-
quisa de busca ativa, composto por região, categoria populacional e nível de adequação 
das informações vitais (Tabela 3). Na Amazônia Legal, a cobertura de óbitos infantis foi 
de 69,4%, pouco menor que a estimada para a Região Nordeste (73,1%). Percebe-se uma 
grande amplitude de variação: os fatores de correção variaram de 1,08, entre os municípios 
localizados na Amazônia Legal, com 200.000 habitantes e mais, e com nível satisfatório das 
informações vitais, a 3,27, entre os municípios com menos de 20 mil habitantes, situados 
no Nordeste e com informações vitais inadequadas, correspondendo a uma cobertura 
de óbitos infantis de apenas 30,6%. Em ambas as regiões, há um gradiente por nível de 
adequação das informações de mortalidade, que se repete em todas as categorias popula-
cionais. Apenas nos municípios de grande porte são atingidas coberturas superiores a 90%. 

Na Tabela 4, estão apresentadas as estimativas do coeficiente de mortalidade infantil 
antes e após a correção dos dados. Após corrigir as informações de óbitos infantis e de 
nascidos vivos, o CMI variou de 17,2 a 36,6 por estrato considerado no estudo de busca 
ativa. Chama a atenção que quanto maiores as irregularidades no registro dos óbitos 
infantis, maiores são os coeficientes.
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Tabela 3	 Fatores de correção e coberturas (%) de óbitos infantis por estrato considerado 
na busca ativa. Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Região Porte populacional
Adequação das 
informações de 

mortalidade

Óbitos Infantis

Fator de Correção Cobertura (%)

Amazônia Legal

Até 20.000

Insuficiente 2,92 34,2

Insatisfatório 1,81 55,2

Adequado 1,37 73,0

Total 1,81 55,4

20.001-50.000

Insuficiente 2,61 38,3

Insatisfatório 1,34 74,5

Adequado 1,18 84,7

Total 1,78 56,2

50.001-200.000

Insuficiente 1,62 61,7

Insatisfatório 1,30 77,1

Adequado 1,16 86,4

Total 1,37 73,1

Mais de 200.000

Insuficiente - -

Insatisfatório 1,16 86,1

Adequado 1,08 92,8

Total 1,09 92,1

Total

Insuficiente 2,21 45,3

Insatisfatório 1,44 69,4

Adequado 1,15 86,7

Total 1,44 69,4

Nordeste

Até 20.000

Insuficiente 3,27 30,6

Insatisfatório 1,76 56,8

Adequado 1,36 73,7

Total 1,69 59,2

20.001-50.000

Insuficiente 2,02 49,5

Insatisfatório 1,34 74,8

Adequado 1,23 81,1

Total 1,48 67,6

50.001-200.000

Insuficiente 1,56 64,2

Insatisfatório 1,24 80,7

Adequado 1,17 85,6

Total 1,27 78,4

Mais de 200.000

Insuficiente - -

Insatisfatório 1,21 82,5

Adequado 1,09 91,9

Total 1,09 91,8

Total

Insuficiente 2,07 48,2

Insatisfatório 1,46 68,5

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. Região Nordeste e Amazônia Legal, 2008

Região Porte populacional
Adequação das 
informações de 

mortalidade

CMI (por 1000 NV)

Sem Correção Com correção

Amazônia Legal

Até 20.000

Insuficiente 15,7 36,6

Insatisfatório 17,2 27,4

Adequado 18,8 23,4

Total 17,7 27,8

20.001-50.000

Insuficiente 14,7 30,3

Insatisfatório 18,6 22,6

Adequado 19,5 21,8

Total 17,1 26,2

50.001-200.000

Insuficiente 18,6 26,8

Insatisfatório 14,4 18,0

Adequado 18,7 20,8

Total 18,2 23,1

Mais de 200.000

Insuficiente - -

Insatisfatório 19,0 21,0

Adequado 16,7 17,4

Total 16,9 17,7

Total

Insuficiente 16,4 30,0

Insatisfatório 17,4 23,0

Adequado 17,8 19,5

Total 17,4 22,9

Nordeste

Até 20.000

Insuficiente 13,1 35,5

Insatisfatório 16,6 26,2

Adequado 18,8 24,1

Total 17,3 26,7

20.001-50.000

Insuficiente 14,6 25,8

Insatisfatório 16,7 21,0

Adequado 19,7 23,0

Total 17,3 23,6

50.001-200.000

Insuficiente 15,6 21,5

Insatisfatório 17,0 19,9

Adequado 18,1 20,2

Total 17,2 20,5

Mais de 200.000

Insuficiente - -

Insatisfatório 12,7 13,9

Adequado 16,5 17,2

Total 16,5 17,2

Total

Insuficiente 14,6 26,4

Insatisfatório 16,6 22,4

Adequado 17,8 20,2

Total 17,0 21,7

Com a generalização dos fatores de correção para todos os municípios brasileiros por 
meio de modelagem estatística, foi possível estimar os fatores de correção de óbitos infantis 
e de NV por Unidade da Federação e região (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 Região Sul, a 23,1, na Região Nor-
te. A persistente desigualdade da mortalidade infantil se reflete também nas coberturas 
estaduais: no Maranhão, somente 61,6% dos óbitos infantis foram informados ao sistema. 

Tabela 5	 Fatores de correção e coberturas (%) estimados de óbitos infantis e coeficientes 
de mortalidade infantil (CMI) sem e com correção por Unidade da Federação (UF) 
e região. Brasil, 2008

UF/Região Fator
de Correção Cobertura (%) CMI sem correção CMI após correção

Rondônia 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

Pará 1,44 69,3 18,2 23,6

Amapá 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

Maranhão 1,62 61,6 16,4 24,0

Piauí 1,36 73,6 18,4 23,6

Ceará 1,31 76,6 15,7 19,1

Rio G. do Norte 1,59 63,0 14,3 21,1

Paraíba 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

Espírito Santo 1,00 99,8 14,5 14,5*

Rio de Janeiro 1,00 99,6 14,3 14,3*

São Paulo 1,00 99,8 12,6 12,6*

R. Sudeste 1,07 93,8 13,5 14,2

Paraná 1,01 98,8 13,1 13,1*

Santa Catarina 1,04 95,9 11,7 11,7*

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

Goiás 1,32 75,7 13,9 16,9

Distrito Federal 1,00 100,0 11,9 11,9*

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 correção dos dados informados ao SIM e ao Sinasc

Para realizar a análise do CMI por município, foi preciso ajustar as estimativas entre os 
municípios cujos valores corrigidos permaneceram abaixo dos limites críticos estabeleci-
dos por região, tais como os que não tinham óbito infantil informado e permaneceram com 
CMI igual a zero. O ajuste realizado por meio de indicadores de saúde e socioeconômicos 
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mostrou um bom grau de adequação aos valores do CMI estimados apenas pela busca 
ativa (Figura 1), com coeficiente de determinação próximo a 1 (R2=0,97).

Figura 1	 Regressão 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 regressão múltipla com as seguintes variáveis: o valor médio do CMI por estrato considerado 
no estudo de busca ativa, a proporção de mães com nenhuma consulta de pré-natal, e um indicador sintetizador das 
condições de pobreza

A visualização das estimativas da mortalidade infantil no mapa por município destaca 
ainda mais as desigualdades do CMI no território brasileiro (Figura 2). Do sul de Minas 
para baixo os valores do CMI são nitidamente menores, enquanto no Norte e no Nor-
deste ainda são frequentes os valores superiores a 30 por 1000 NV, nas demais regiões, 
são bem escassos. 
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Figura 2	 Distribuição dos municípios segundo a estimativa corrigida do 
coeficiente de mortalidade infantil (por 1000 NV). Brasil, 2008
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Discussão

No presente trabalho, foram encontrados fatores de correção das informações vitais 
por município brasileiro com base em um processo de busca ativa realizado em uma 
amostra de municípios das regiões Nordeste e Amazônia Legal. O procedimento estatístico 
utilizado permitiu realizar a estimação da mortalidade infantil em todos os municípios. 
Além disso, como o modelo é aplicado em função do nível de adequação das informações 
do município, a mesma metodologia pode ser aplicada para outros anos, permitindo 
comparar avanços na mortalidade infantil no nível local.



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  113

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

As limitações do processo de busca ativa27 se acentuam, entretanto, quando se trata da 
investigação de óbitos infantis, sobretudo nos municípios de pequeno porte populacional. 
Por ser um evento raro, a busca precisa ser muito mais intensa para se encontrar poucos 
eventos. As consequências também são mais relevantes. Hipoteticamente, o CMI pode 
passar de zero a 20 por 1000 NV, quando se encontra um óbito infantil na busca ativa, e 
de 20 a 40 por 1000 NV, quando se encontram dois óbitos infantis, em um município de 
3.000 habitantes e 50 nascidos vivos no ano. 

Outra limitação importante é que a ausência de óbitos infantis em um determinado 
ano não significa, necessariamente, CMI igual a zero, mas, simplesmente, que não houve 
chance de o evento ocorrer. Tendo em vista que o procedimento consiste em corrigir o 
número informado de óbitos infantis, se esse for igual a zero, permanecerá igual a zero, 
por maior que seja o fator de correção. Para lidar com esse problema, foi necessário uti-
lizar um modelo de estimação da mortalidade infantil baseado em indicadores de saúde 
e socioeconômicos em todos os municípios cujos fatores de correção encontrados pela 
busca ativa se mostraram insuficientes para corrigir, adequadamente, as informações.

É preciso lembrar, entretanto, que tais restrições não se referem apenas às limitações 
do processo de busca ativa, mas também ao cálculo do CMI em pequenas áreas. Sendo 
assim, as questões metodológicas que envolvem o monitoramento da mortalidade infantil 
por município brasileiro requerem ainda aprofundamento em cenários com precariedade 
de registros dos eventos vitais, e em unidades geográficas com população de pequeno 
porte populacional6.

No atual contexto de descentralização do SUS e tendo em vista que a redução da mor-
talidade infantil consta de diversos pactos nacionais e internacionais pela saúde, essas 
discussões são ainda mais relevantes, sobretudo porque 24% dos municípios brasileiros 
têm população menor do que 5.000 habitantes. Tanto para o planejamento global quanto 
para as ações no nível local, é preciso dispor de dados adequados, confiáveis e oportunos 
para produzir indicadores fidedignos que possibilitem avaliar e intervir nos processos29. 

Para lidar com as restrições impostas pelos pequenos números, métodos de análise 
estatística espacial têm sido utilizados, recentemente, como alternativa para superar a 
instabilidade dos estimadores clássicos, como as flutuações nas estimativas do CMI30, 31. 
Adicionalmente, considerando a possibilidade de existência de autocorrelação espacial, 
isso é, para áreas vizinhas a variabilidade das estimativas é significativamente menor, a 
inclusão da dimensão geográfica na análise pode trazer ganhos substanciais na interpre-
tação e na detecção de padrões de variação da mortalidade infantil.

O presente trabalho trouxe uma metodologia inovadora para estimar os fatores de 
correção, permitindo avançar no conhecimento das estimativas por município. Os resul-
tados mostraram uma cobertura de 81,7% dos óbitos infantis, em nível bem menor que a 
cobertura do total de óbitos e de nascidos vivos. Os achados mostraram, igualmente, que 
a subnotificação de óbitos infantis nas regiões Nordeste e Amazônia Legal permanece 
como um desafio a ser enfrentado.
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Entretanto, diferentemente das estimativas realizadas por métodos demográficos 
indiretos, que apresentam um patamar de estabilidade do CMI em anos recentes32, 
as estimativas aqui apresentadas mostram continuação na tendência de decréscimo, 
embora persistam as disparidades regionais. Em relação às estimativas municipais, as 
desigualdades são ainda mais acentuadas. Constatou-se que alguns municípios ainda 
apresentam coeficientes maiores do que 80 por 1000 NV, estimativa do CMI para o país 
na década de 19801. Além disso, corroborando estudos anteriores15, 33, mostrou-se que a 
mortalidade infantil é mais elevada justamente nos municípios com maior precariedade 
nas informações vitais. 

Embora o Brasil venha avançando na redução da mortalidade infantil, existe ainda um 
grande espaço para a sua diminuição, com sérios problemas a superar, como as persistentes 
e marcadas iniquidades relacionadas ao desenvolvimento socioeconômico e ao acesso à 
assistência de saúde1, 34. A omissão do registro do óbito, seja por dificuldades de acesso 
aos sistemas oficiais ou por falta de conhecimento da população sobre a importância da 
declaração de óbito35, 36, compromete o dimensionamento da realidade e a identificação dos 
fatores que influenciam a mortalidade infantil. Nesse sentido, entende-se que a melhora 
da qualidade das informações de registro das estatísticas vitais constitui etapa essencial 
no processo de redução da mortalidade infantil e tem sido considerada como um dos 
desafios a ser enfrentado para alcance das metas do milênio37. 

Avançou-se, no Brasil, em dispor, atualmente, de métodos de correção das estatísticas 
vitais, a partir de procedimentos de avaliação da adequação das informações do SIM e 
do Sinasc. O aperfeiçoamento da metodologia proposta e/ou o desenvolvimento de ou-
tras técnicas proporcionarão não apenas a melhora da qualidade das informações, mas 
também possibilitarão evidenciar problemas locais relacionados à mortalidade infantil 
que, sem dúvida, servirão para o aprimoramento de políticas e estratégias de intervenção 
no nível municipal. 
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Resumo 

Introdução: As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) estão assumindo prio-
ridade crescente mundialmente e o Brasil vem respondendo a esse desafio com políticas 
de promoção da saúde, prevenção e controle das DCNT.

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

Métodos: Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM), e o grupo das DCNTs e seus componentes foram classificados de 
acordo com as metodologias utilizadas pela OMS. Os óbitos por causa mal definida foram 
redistribuídos entre as demais causas de óbito, exceto as causas externas. Os números de 
óbitos foram corrigidos para sub-registro a partir de estimativas geradas pelas tábuas de 
vida do IBGE. Os dados foram padronizados para idade tendo como padrão a população 
mundial fornecida pela OMS. 

Resultados: Em 2009, após correções para causas mal definidas e sub-registro, as 
DCNT representaram 72,4% das causas de óbito no Brasil. Dentre elas, 80,7% foram cau-
sadas por doenças cardiovasculares, câncer, doença respiratória e diabetes. Entre 1991 e 
2009, houve uma diminuição de 26% na taxa de mortalidade por DCNT, o que equivale 
a uma redução média de 1,4% ao ano; de 2000 para 2009, de 1,6% ao ano. O declínio 
ocorreu em homens e mulheres e em todas as regiões do país. A mortalidade por doenças 
cardiovasculares reduziu-se em 41% (2,2% ao ano) e por doenças respiratórias, em 23% 
(2,8% ao ano), essas últimas começando a declinar somente a partir de 1999. Em relação 
ao câncer, as taxas foram relativamente estáveis no período; em relação ao diabetes, houve 
aumento de 24% entre 1991 e 2000, seguido por um declínio de 8% entre 2000 e 2009. 
A Região 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 alcançado patamar semelhante. As diferenças regionais nas taxas de mortalidade 
por DCNT observadas em 1996 se atenuaram ao longo do período, de 23% em 1991 a 
20% em 2009. 

Conclusão: Entre 1991 e 2009, a mortalidade por DCNT decresceu 26% no Brasil 
(1,4% ao ano), especialmente por doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas. O 
declínio ocorreu em homens e mulheres, em todas as regiões do país. Essas estimativas 
podem subsidiar o desenvolvimento de metas para enfrentamento das DCNT. 

Palavras-chave: doenças crônicas; vigilância epidemiológica; indicadores de saúde; 
doenças cardiovasculares; diabetes; obesidade; fatores de risco. 

Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) foram responsáveis por 61% dos 58 
milhões de óbitos ocorridos no mundo em 2005. Cerca de 80% das mortes por DCNT 
ocorreram em países de baixa ou média renda e, nesses países, cerca de 30% das mortes 
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por DCNT ocorreram em pessoas com menos de 60 anos, enquanto que nos países de 
alta renda esse percentual foi de apenas 13%1. No Brasil, as DCNT corresponderam a 
cerca de 70% das causas de mortes em 2007, com destaque para as doenças do aparelho 
circulatório e o câncer2. 

O Brasil vem mostrando quedas nas taxas padronizadas de mortalidade por DCNT 
na última década, como resultado da diminuição das taxas observadas para as doenças 
cardiovasculares e doenças respiratórias crônicas3. Essa tendência evidenciou-se quando 
foram considerados o sub-registro e as causas mal definidas de óbito na estimativa de 
mortalidade. O objetivo desse capítulo é avaliar a tendência das DCNT e seus componen-
tes, efetuando correções para causas mal definidas e sub-registros e ampliando o período 
analisado para 1991 a 2009. 

Métodos 

Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM). As DCNTs foram classificadas de acordo com o Código Internacional de Doenças 
(CID) na versão 9 para o período 1991-1995 e na versão 10 para o período 1996-2009, e 
agrupadas de acordo com a OMS4. 

O SIM, informatizado em 1979, tem cobertura nacional. Sua qualidade melhorou 
sensivelmente nos últimos anos, tanto em relação à cobertura quanto à proporção de 
óbitos por causa mal definida. Para permitir maior comparabilidade entre as regiões e ao 
longo dos anos, corrigimos os números obtidos do SIM de modo a refletir as melhorias 
verificadas quanto às causas mal definidas e o sub-registro, utilizando procedimentos 
adotados previamente5. 

A correção do sub-registro foi realizada com base nas tábuas de vida de 5 em 5 anos 
para homens e mulheres estimadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), para cada uma das regiões do Brasil, entre 1991 a 2007. As taxas de mortalidade 
nessas tabelas foram estimadas por métodos demográficos indiretos baseados em dados 
dos censos e de inquéritos nacionais6, 7 e, dessa forma, não são influenciados por sub-
-registro de óbitos. Para os anos 2008 e 2009, fez-se a extrapolação dessas estimativas com 
um modelo de vetores auto-regressivos, aplicando os comandos varbasic e fcast do Stata8. 
Quando o número estimado de óbitos era maior do que o relatado no SIM, corrigiu-se o 
valor do SIM pela razão de óbitos estimados e relatados. 

A redistribuição das causas mal definidas de óbito seguiu a metodologia proposta por 
Mathers et al.4, que assume que a distribuição das causas verdadeiras desses óbitos é a 
mesma que a dos óbitos relatados para causas naturais (não externas). Assim para cada 
ano e para cada uma das UFs brasileiras, foram calculados fatores para estratos específicos 
para gênero e faixas etária de cinco anos, segundo o seguinte cálculo: 

(total de óbitos – óbitos por causas externas) 
(total de óbitos – óbitos por causas externas) – óbitos por causas mal definidas
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Para redistribuir as causas mal definidas pro-rata entre as causas não externas de 
óbito, multiplicou-se o número de óbitos para cada uma das causas pelo fator calculado 
conforme a razão acima. Nenhuma correção foi aplicada às causas externas de óbito. 

Os denominadores populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), disponibilizados pelo DATASUS9. 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 interpolação linear entre esses anos, por estratos de UF, faixa 
etária e gênero.

As taxas de mortalidade foram calculadas por faixas etárias de cinco anos até 84 e a faixa 
85 ou mais, e padronizadas através do método direto, conforme metodologia preconizada 
pela OMS4, tendo como população de referência a população padrão da Organização 
Mundial de Saúde (OMS)10. As análises e os mapas foram gerados no pacote estatístico 
STATA (Stata Corporation, College Station, TX). 

As análises de mortalidade utilizando as bases de dados nacionais do Sistema Único 
de Saúde fazem parte de projeto aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, em 10/03/2010 (no 100.056).

Resultados

Dos 1.115.695 óbitos relatados em 2009 por todas as causas, 742.779 foram por DCNT, 
compreendendo 66,6% do total de óbitos (Tabela 1). Após efetuar a correção para sub-
-registro e a redistribuição das causas mal definida de óbito, 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 serão sempre corrigidos para sub-registro e causas mal 
definidas. As causas mais frequentes de óbito em 2009 foram as doenças cardiovasculares 
(31,3%), o câncer (16,2%), as doenças respiratórias (5,8%) e o diabetes (5,2%). No conjunto, 
essas quatro doenças representam 80,5% do total de óbitos por DCNT. Causas menos 
frequentes, agrupadas em “outras doenças crônicas”, constituíram 14,1% do total de óbitos. 

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

A Figura 2 mostra que as quedas mais importantes ocorreram nas doenças cardio-
vasculares (41%, de 383/100.000 para 226/100.000) e nas doenças respiratórias crônicas 
(23%, de 55/100.000 para 42/100.000), essas últimas começando a declinar somente a 
partir de 1999. Em relação ao total de cânceres, a taxa manteve-se relativamente estável 
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no período (declínio de 9% de 129/100.000 para 118/100.000). Em relação ao diabetes, 
houve um aumento de 24% entre 1991 e 2000 (de 34/100.000 para 42/100.000, seguido 
por um declínio de 8% entre 2000 e 2009 (de 42/100.000 para 38/100.000). 

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

A distribuição geográfica entre as UFs brasileiras (Figuras 4-6) caracteriza melhor as 
tendências das DCNT e seus principais componentes para os anos de 1991, 2000 e 2009. 
Cores mais fortes indicam maiores taxas de mortalidade, numa graduação de sete cores. 
A Figura 4 mostra um nítido clareamento no período, refletindo nos estados brasileiros 
o declínio geral na taxa de mortalidade por DCNTs observado no país e nas regiões 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 2009. 

A Figura 5 mapeia a situação da mortalidade para os quatro principais grupos de 
DCNTs. Como as doenças cardiovasculares constituem a causa mais frequente de óbi-
to por DCNT e o grupo que mostrou maior redução, o padrão verificado na figura é 
semelhante ao descrito para o conjunto das DCNTs. Para a mortalidade por câncer e 
doença respiratória, a grande heterogeneidade entre os estados brasileiros não evidencia 
um padrão claro em termos de tendência temporal ou mesmo em relação à distribui-
ção regional. Contudo, para as doenças respiratórias observa-se um clareamento mais 
uniforme em 2009. Para o diabetes, uma causa de óbito que não está caindo no período, 
houve um nítido escurecimento do mapa entre 1991 e 2000 e para todo o período foram 
observadas taxas mais elevadas nos estados do Norte e Nordeste. Esse padrão também 
foi observado entre 2000 e 2009, quando se considerou o diabetes como causa múltipla 
de óbito (Figura 6), isso é, a partir de sua menção em qualquer campo da declaração, o 
que só está disponível a partir de 2000. 

Discussão

Os dados de mortalidade para DCNT entre 1991 e 2009 (padronizados por idade, corri-
gidos para sub-registro de óbitos e com redistribuição das causas mal definidas) mostraram 
um decréscimo de 1,4% ao ano. Desde 2000, esse declínio alcançou 1,6%, cerca de 80% 
do percentual de 2% ao ano recomendados pela OMS em 2005, baseado na experiência 
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prévia de mortalidade em alguns países de alta renda11. É digno de nota ainda, o fato de 
que o declínio foi observado para homens e mulheres e em todas as regiões brasileiras. 

Ao sinalizar o desafio das DCNT em 2005, a OMS enfatizou que a maior carga da 
mortalidade global por essas doenças concentrava-se nos países de média e baixa renda, 
ao contrário do esperado anteriormente11. 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 óbito12. Ao adotar essa metodo-
logia aqui, foi possível desvendar o mesmo cenário de desigualdade na distribuição das 
DCNT no Brasil, uma vez que as regiões Norte e Nordeste, diferentemente do que havia 
sido observado em análises anteriores3, 13, apresentaram as maiores taxas de mortalidade 
por DCNT desde o início da década de 1990, continuando assim até os anos recentes. 

A metodologia aqui empregada5 e em outra publicação recente2 atualizou as estima-
tivas considerando os óbitos classificados como causas mal definidas e o sub-registro, 
seguindo a abordagem realizada pela OMS. Além disso, a utilização de estratos de idade 
(5 anos), gênero e UF (ou região) tornou a correção mais precisa, um fator importante 
frente à grande variabilidade geográfica e temporal na completude e na qualidade do 
preenchimento do atestado de óbito. Destaca-se, ainda, a opção de apresentar os dados 
padronizados por idade de acordo com a população padrão da OMS10, o que facilita com-
parações com os demais países do mundo. Mesmo assim, algumas possíveis limitações 
metodológicas precisam ser consideradas. 

Primeiramente, o pressuposto de que a distribuição das causas verdadeiras desses 
óbitos seja a mesma que a dos óbitos relatados para causas não externas pode não ser 
verdadeiro para todas as doenças incluídas no grupo das DCNT. Em outras palavras, é 
possível que entre os óbitos classificados originalmente como mal definidos, o peso de 
algumas doenças seja maior14. 

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

A OMS propôs a meta de redução da mortalidade produzida por essas doenças da 
ordem de 2% ao ano15. Como o declínio registrado no Brasil alcançou 1,6% ao ano em 
década de grande expansão do acesso da população aos cuidados em saúde e de marcante 
redução na prevalência do tabagismo2, o desafio de alcançar a meta proposta pela OMS é 
muito grande, especialmente frente à epidemia de obesidade em curso no país16. 

O Brasil tem investido na consolidação da sua vigilância e nas Políticas de Promo-
ção de Saúde, acompanhando as resoluções da Organização Mundial de Saúde. Desde 
2000, várias resoluções foram adotadas com o apoio de ferramentas específicas para a 
estratégia global: a Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (2003)17; a Estratégia 
Global sobre Dieta, Atividade Física e Saúde (2004)18; a estratégia global para reduzir o 
uso nocivo do álcool (2010)19; a estratégia global para a prevenção e controle das doenças 
não-transmissíveis (2008). 
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Em 2005, a Secretaria de Vigilância em Saúde, após consulta aos estados e municípios, 
publicou um Plano de ação de vigilância de DCNT 2005-2008, que foi importante para a 
organização e estruturação da área no Ministério, e nas secretarias estaduais e municipais 
da saúde20. Em 2008, foi lançado o documento Diretrizes e recomendações para o cuidado 
integral de doenças crônicas não-transmissíveis: promoção da saúde, vigilância, prevenção 
e assistência, que integrou diretrizes de trabalho entre as diversas áreas do Ministério21. 

O tratamento para as doenças crônicas como diabetes, câncer, doenças cardiovasculares 
e doenças respiratórias crônicas é de curso prolongado, onerando os indivíduos, famílias 
e os sistemas de saúde. Esses gastos familiares reduzem a disponibilidade de recursos 
para necessidades como alimentos mais saudáveis, moradia, educação, entre outros1. Do 
ponto de vista da sociedade, reduzem a poupança e, por consequência, o investimento 
nacional. Estimativas para o Brasil sugerem que a perda de produtividade no trabalho e 
a diminuição da renda familiar resultantes de apenas três DCNT (diabetes, doença do 
coração e acidente vascular cerebral), levarão a uma perda na economia brasileira de  
US$ 4,18 bilhões entre 2006 e 201522. 

Como o impacto socioeconômico das DCNTs ameaça o progresso das Metas de De-
senvolvimento do Milênio, incluindo a redução da pobreza, a equidade, a estabilidade 
econômica e a segurança humana, a ONU convocou uma reunião de alto nível na Assem-
bleia Geral em 2011, para discutir a prevenção e controle das DCNTs23, 24. 

Em sintonia com os esforços globais, no ano de 2011 o Ministério da Saúde está cons-
truindo, com o apoio de pesquisadores e representantes de sociedades científicas, um plano 
de enfrentamento das DCNT que integra ações do setor saúde e outros setores e que deverá 
ser defendido nessa reunião de alto nível da ONU. É uma oportunidade extraordinária 
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 reunião tenha como produto 
final um documento que possa gerar uma dinâmica e um empenho das organizações 
internacionais (ONU e OMS) para implementar a estratégia global para a prevenção e 
controle das doenças não transmissíveis, bem como incluí-las como parte da agenda de 
economia global e de desenvolvimento. 

Em conclusão, a mortalidade para DCNTs no Brasil está em declínio de 1,4% ao ano 
entre 1991 e 2009, e de 1,6% entre 2000 e 2009. Esses percentuais estão 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 factíveis para o enfrentamento das 
DCNTs no Brasil na próxima década.
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Tabela 1	 Número absoluto (N) e proporção (%) de óbitos 
segundo causas básicas. Brasil, 2009

Causa Códigos CID-10

Óbitos

Brutos Corrigidos*

N % %

Doenças crônicas não 
transmissíveis

742779  66,6 72,4

D. Cardiovasculares I00-I99 319066 28,6 31,3

Neoplasias C00-C97 168562 15,1 16,2

Doenças respiratórias J30-J98 59721 5,4 5,8

Diabetes mellitus E10-E14 51828 4,6 5,2

Outras doenças crônicas

D00-D48, D55-D64 (menos D64.9) 
D65-D89, E03-E07, E15-E16, E20-E34, 
E65-E88, F01-F99, G06-G98, H00-
H61,H68-H93, K00-K92, N00-N64, 
N75-N98, L00-L98, M00-M99, Q00-Q99

143602
 12,9 14,1

Maternas, infantis e 
transmissíveis

A00-B99, G00-G04, N70-N73, J00-J06, 
J10-J18, J20-J22, H65-H66, O00-O99, 
P00-P96, E00-E02, E40-E46, E50, 
D50-D53, D64.9, E51-64

138199 12,4 14,3

Causas externas V01-Y89 135919 12,2 13,2

Mal definidas R00-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* (óbitos/100000) por doenças crônicas não-
transmissíveis (DCNTs) no Brasil, segundo gênero, 1991-2009
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* Padronizada pela População Padrão da OMS10, corrigida para sub-registro e com redistribuição proporcional das causas 
classificadas como mal definidas

Figura 2	 Mortalidade* (óbitos/100000) pelas principais doenças crônicas 
não-transmissíveis (DCNTs) no Brasil, 1991-2009
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Figura 3	 Mortalidade* (óbitos/100000) por doenças crônicas não-
transmissíveis (DCNTs) no Brasil, segundo regiões, 1991-2009
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Figura 4	 Mortalidade* (óbitos/100000) por doenças crônicas não-transmissíveis 
(DCNTs) por unidades federativas do Brasil em 1991, 2000 e 2009
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classificadas como mal definidas
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Figura 5	 Mortalidade* (óbitos/100000) por doenças cardiovasculares, 
câncer, doenças respiratórias crônicas e diabetes mellitus por 
unidades federativas do Brasil em 1991, 2000 e 2009
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* Padronizada pela População Padrão da OMS10, corrigida para sub-registro e com redistribuição proporcional das causas 
classificadas como mal definidas
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Figura 6	 Mortalidade* (óbitos/100000) por diabetes mellitus causa 
múltipla nas unidades federativas do Brasil, 2000 e 2009
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* Padronizada pela População Padrão da OMS10, corrigida para sub-registro e com redistribuição proporcional das causas 
classificadas como mal definidas
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Resumo

Objetivos: Apresentar e discutir a saúde dos escolares e adultos jovens (18-29 anos) 
a partir de indicadores de comportamentos de risco e proteção à saúde disponíveis no 
Sistema de Vigilância de Doenças Crônicas Não Transmissíveis do Ministério da Saúde. 
Descrever as tendências temporais desses indicadores, incluindo o sobrepeso e a obesidade 
para os anos de 2006 a 2010. 

Métodos: As duas bases de dados utilizadas são a Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE) e a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel). Os indicadores da PeNSE são apresentados desagregados 
por sexo e por presença de monitoramento parental. Os indicadores do Vigitel são apre-
sentados por sexo e escolaridade. 

Resultados: As prevalências de comportamentos de proteção à saúde são baixas e 
ligeiramente maiores entre os escolares que declararam maior supervisão parental. Já as 
prevalências de comportamentos de risco foram elevadas e mais freqüentes na ausência de 
supervisão dos pais. Entre adultos jovens, não se alteraram as prevalências de tabagismo 
em homens e mulheres de escolaridade média e alta entre 2006 e 2010. O consumo de 
frutas e hortaliças cinco dias por semana e a prática de atividade física no lazer também 
se manteve o mesmo em ambos os sexos. Houve elevação estatisticamente significativa 
da prevalência de consumo abusivo de álcool entre mulheres com maior escolaridade. 
Nota-se aparente tendência, mas não estatisticamente significativa, de aumento das pre-
valências de tabagismo, obesidade e sobrepeso, entre mulheres de menor escolaridade.

Conclusão: Os achados indicam a necessidade de reduzir a prevalência de compor-
tamentos de risco e reforçar e ampliar a promoção de comportamentos saudáveis entre 
adolescentes e adultos jovens brasileiros. Revelam também a importância do monitora-
mento parental como um fator protetor da saúde dos adolescentes. 

Palavras-chave: saúde do adolescente, saúde do jovem, adulto jovem, vigilância 
epidemiológica, doença crônica, fatores de risco, obesidade.

Introdução 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são uma grande preocupação e uma 
prioridade para as políticas públicas de saúde no país, devido à magnitude das mesmas 
como causas de morbidade e mortalidade e ao crescimento da importância dessas doenças 
nas últimas décadas1. Apesar da complexidade dessas doenças, estudos epidemiológicos 
prospectivos comprovam que um conjunto relativamente pequeno de fatores de risco 
apresenta grande impacto sobre o desenvolvimento e prognóstico dessas doenças2-4. En-
tre esses fatores, destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de álcool, a obesidade, 
a hipertensão arterial, a hipercolesterolemia, o baixo consumo de frutas e hortaliças e 
inatividade física. Esses fatores apresentam associação forte com as principais DCNT, em 
especial com as doenças cardiovasculares, o diabetes tipo 2 e certos tipos de câncer. Os 
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sete fatores relacionados acima fazem parte da lista da Organização Mundial de Saúde 
dos 14 fatores de maior relevância para a carga global de doenças no mundo. Em países 
em desenvolvimento, como o Brasil, esses mesmos sete fatores compõem a lista dos nove 
fatores que mais causariam mortes e adoecimento à população5.

Em 2010, cerca de 70 milhões dos quase 196 milhões de brasileiros tinham idade entre 
10 a 29 anos, sendo a metade com idade entre 10 e 19 anos6. A população adolescente e 
adulta jovem constitui público-alvo privilegiado para estratégias de marketing da indús-
tria de consumo e lazer. O conhecimento das prevalências e tendências relacionadas a 
alguns comportamentos e indicadores de saúde em adolescentes e adultos jovens e suas 
variações segundo características sociodemográficas selecionadas é fundamental para 
orientar o desenvolvimento de políticas de promoção da saúde e subsidiar o atendimento 
às demandas de saúde específicas dessa população7, 8. Conhecer, acompanhar e promover 
a saúde desses grupos etários permitirá a prevenção desses problemas e transformar o 
futuro na direção de uma sociedade mais saudável e produtiva.

Em todo o mundo, os adolescentes são considerados um grupo prioritário para pro-
moção da saúde em razão dos comportamentos que os expõem a diversas situações de 
risco para a saúde. Nesse período de transição da infância para a vida adulta, ocorrem 
intensas transformações cognitivas, emocionais, sociais, físicas e hormonais. Nessa 
época da vida, crescem a autonomia e independência em relação à família e tem início a 
experimentação de novos comportamentos e vivências. Alguns desses comportamentos 
e experiências podem apresentar risco para a saúde, como o tabagismo, o consumo de 
álcool, a alimentação inadequada, o sedentarismo e o sexo não protegido. O consumo 
de álcool e drogas, por exemplo, aumentam o risco de acidentes e violências9. O taba-
gismo e a inatividade física, por outro lado, contribuem para o desenvolvimento futuro 
de DCNT, como as cardiovasculares, diabetes e câncer10-12. O sexo desprotegido, além de 
expor o adolescente ao risco de gravidez indesejada e precoce, também está associado à 
transmissão de doenças sexualmente transmissíveis, como o HIV e a Hepatite B13.

Pelas razões expostas acima, o presente capítulo se dedicará a apresentar e discutir 
a saúde dos escolares e adultos jovens disponíveis no Sistema de Vigilância de Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis do Ministério da Saúde a partir de indicadores selecionados 
de comportamentos de risco e proteção à saúde. Além disso, irá apresentar as tendências 
temporais das prevalências de sobrepeso e obesidade entre adultos jovens também dis-
poníveis nessas bases de dados. 

Métodos

Bases de dados e períodos cobertos 

Duas bases de dados serão utilizadas como fonte primária de informação para esse 
capítulo: a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) e a Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel). A primeira 
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foi realizada em 2009, com amostra probabilística de escolares do 9º ano (antiga 8ª série) 
do ensino fundamental de escolas públicas 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 é um local privilegiado 
para a promoção à saúde, pois permite alcançar os estudantes individual e coletivamente 
e conta com o apoio de professores e facilita o acesso aos pais e familiares9.

O sistema Vigitel realiza, desde 2006, o monitoramento contínuo da frequência e dis-
tribuição de fatores de risco e proteção para doenças crônicas em todas as capitais dos 26 
Estados brasileiros e no Distrito Federal. É realizado por meio de entrevistas telefônicas 
assistidas por computador em amostras probabilísticas da população adulta residente 
em domicílios servidos por linhas fixas de telefone de cada cidade14, 15. O recorte etário 
estudado será o de 18-29 anos e serão utilizadas as bases de dados para os anos de 2006 
a 2010. Os dados serão apresentados desagregados por gênero e escolaridade, devido à 
importância de chamar atenção para a desigualdade social e de gênero em saúde.

Indicadores utilizados

Os indicadores de vida saudável e de risco para a saúde foram escolhidos com base nos 
indicadores propostos pela OMS e em evidências científicas existentes sobre o impacto 
potencial dos mesmos sobre a saúde e o risco de doenças crônicas não transmissíveis, 
atual e futuro. A escolha baseia-se ainda na comparabilidade internacional e com outros 
estudos e publicações nacionais recentes. Além disso, os indicadores escolhidos fazem 
parte do escopo de ação de políticas públicas internacionais já definidas e aprovadas 
no âmbito nacional de promoção da saúde, em particular a “Convenção Quadro” 16 e a 
“Estratégia global para a alimentação, atividade física e a saúde”17. Os quadros 1 e 2, a 
seguir, apresentam os indicadores selecionados em cada uma das bases de dados anali-
sadas neste trabalho.

As prevalências dos indicadores da PeNSE, e intervalos de confiança de 95%, serão 
apresentadas desagregados por sexo e de acordo com a supervisão dos pais. Essa última 
variável foi obtida pela pergunta se os pais sabiam o que ele/ela (escolar) estava fazendo a 
maior parte do tempo nos últimos 30 dias, tendo como alternativas as seguintes respostas: 
sempre/quase sempre; às vezes/raramente; nunca. Foi considerada nessa análise como 
indicador de supervisão parental as respostas sempre/quase sempre. A escolha dessa 
última variável para estratificar os resultados se justifica pela importância comprovada 
dos pais para a prevenção de comportamentos de risco e promoção de comportamentos 
saudáveis em adolescentes18, 19. 

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

Como os dados do Vigitel estão disponíveis para diversos os anos, de 2006 a 2010 para 
a maioria das variáveis, as prevalências, e respectivos intervalos de confiança de 95%, serão 
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apresentadas para os anos disponíveis e desagregadas por sexo e escolaridade (0-8; 9-11, 
12+ anos de estudo). O indicador “consumo de frutas e hortaliças” não será mostrado para 
os anos de 2006 e 2007 por falta de comparabilidade com os anos posteriores, uma vez 
que houve mudança na forma de aferição desse indicador em 2008. A partir desse ano, o 
consumo de sucos de fruta frescos passou a ser considerado para o cômputo do indicador. 
As prevalências e seus respectivos intervalos de confiança de 95% foram estimados pelo 
pacote STATA 11.0, e levaram em consideração o peso e o efeito do desenho amostral do 
Vigitel (Stata Corp. College Station).

Quadro 1	 Descrição dos indicadores de proteção e de risco para a saúde 
em escolares. Pesquisa Nacional de Escolares, 2009

Marcadores de comportamentos protetores para a saúde

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

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

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

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

Marcadores de comportamentos de risco para a saúde

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

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

Lazer sedentário % de escolares que relataram passar mais de duas horas por dia em frente à TV

Tabagismo regular % de escolares que referiram fumar pelo menos uma vez nos trinta dias que 
antecederam a coleta de dados

Uso de álcool % de escolares que referiram ter consumido bebida alcoólica pelo menos uma vez 
nos trinta dias que antecederam a coleta de dados

Excesso de peso e obesidade 
aferidos

Índice de massa corporal (IMC) para idade em escores-z tendo como referência a 
proposta da Organização Mundial da Saúde para crianças e adolescentes de 5 a 19 
anos (Araújo C et al.67).



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  141

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

Quadro 2	 Descrição dos indicadores de risco e proteção à saúde em 
adultos jovens (18-29 anos). Vigitel (2006 a 2010)

Marcadores de comportamentos saudáveis ou benéficos para a saúde

Consumo de frutas e hortaliças % que referiu consumir cinco porções de frutas e hortaliças em cinco ou mais dias 
por semana

Atividade física no lazer 
% que prática pelo menos 30 minutos diários de atividade física de intensidade leve 
ou moderada em cinco ou mais dias por semana ou pelo menos 20 minutos diários 
de atividade física de intensidade vigorosa em três ou mais dias por semana.

Marcadores de comportamento ou indicador de risco para saúde

Tabagismo atual % que declarou fumar atualmente

Consumo de refrigerantes % que referiu consumir em cinco ou mais dias por semana

Uso abusivo de álcool % que referiu consumir bebida alcoólica abusiva (≥4 doses (M) ou ≥5 doses (H)

Excesso de peso e obesidade % com índice de massa corporal (IMC) referido≥25 kg/m2 (sobrepeso) ou 30kg/m2 
(obesidade) 

Resultados

Escolares

A distribuição das prevalências (e intervalos de confiança de 95%) dos comportamen-
tos estudados por sexo é apresentada na Figura 1 e a distribuição por sexo e segundo a 
presença de supervisão parental é apresentada na Tabela 1. O consumo de feijão 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 responsáveis sabiam o que eles estavam fazendo 
na maior parte do tempo, apesar da magnitude das diferenças serem pequenas. 

Cerca de um terço dos meninos e meninas declararam consumir frutas e hortaliças 
cruas em cinco ou mais dias da semana. O consumo de frutas e hortaliças é ligeiramente 
maior entre meninas, com diferença estatisticamente significativa entre os sexos. Nota-se 
ainda um consumo maior entre as meninas e meninos que declararam maior supervisão 
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 supervisão parental. A 
prevalência de consumo de guloseimas é maior em meninas do que entre meninos, mas 
sem diferença entre escolares com maior ou menor supervisão parental. 

A atividade física no lazer é cerca de três vezes mais frequente entre os meninos. Nos 
dois sexos, ela é mais prevalente entre aqueles que declararam que os pais ou responsáveis 
sabiam o que os escolares estavam fazendo a maior parte do tempo. Com relação ao lazer 
sedentário, quase dois terços dos escolares declararam assistir televisão por mais de duas 
horas ao dia, não havendo diferença significativa entre os grupos com e sem supervisão 
parental.

A prevalência de tabagismo regular não difere estatisticamente entre os sexos, mas 
é cerca de duas vezes superior em meninos e meninas que declaram menor supervisão 
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parental. O consumo de álcool apresentou padrão similar em meninos e meninas e foi 
cerca de 40% mais frequente entre os escolares que relataram menor supervisão parental, 
diferença essa estatisticamente significativa. 

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

Tabela 1	 Prevalência de comportamentos selecionados de proteção e de risco 
para a saúde em escolares da 9ª série do ensino fundamental de 
acordo com o sexo e a presença de supervisão parental, em 27 capitais 
e no DF. Pesquisa Nacional de Saúde Escolar- PeNSE, 2009

Comportamento

Meninos Meninas

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

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

Sim Não Sim Não

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Feijão 1 69,9 68,6-71,2 66,7 65,2-68,1 58,8 57,1-60,5 55,5 53,4-57,5

Hortaliças cruas1 30,9 29,4-32,3 24,4 23,0-25,8 34,5 33,2-35,8 26,8 25,4-28,2

Frutas1 32,2 31,0-33,5 30,3 28,8-31,8 33,0 31,7-34,3 29,3 27,8-30,8

Refrigerantes1 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 1 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 regular2 4,2 3,6-4,9 8,2 7,5-9,1 4,1 3,4-4,8 9,3 8,5-10,2

Álcool regular3 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 física4 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
1 Consumo em cinco ou mais dias por semana 
2 Fumar pelo menos uma vez nos trinta dias que antecederam a coleta de dados
3 Consumir bebida alcoólica pelo menos uma vez nos trinta dias que antecederam a coleta de dados
4 Praticar esporte ou atividade física, supervisionada ou não, com duração igual ou superior a 30 minutos em pelo menos 
cinco dias da semana
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Figura 1	 Prevalência de comportamentos selecionados de proteção e de risco para 
a saúde em escolares da 9ª série do ensino fundamental, segundo o sexo, 
em 27 capitais e no DF. Pesquisa Nacional de Saúde Escolar- PeNSE, 2009
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Adultos jovens

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

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

Os dados mostram que a prevalência de tabagismo está relativamente estável entre 
homens no período, sendo maior entre os grupos de menor escolaridade. Dados de 
2008 a 2010 sugerem um declínio na prevalência de tabagismo entre homens de menor 
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escolaridade, mas sem significância estatística. Entre as mulheres, observa-se aumento 
na prevalência de tabagismo entre aquelas com menor escolaridade, muito embora esse 
aumento não seja estatisticamente significante. Há também relativa estabilidade na pre-
valência de tabagismo nas mulheres de média e alta escolaridade, no período de estudo. 
Em 2010, a prevalência 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 prevalência de consumo recomendado de frutas e hortaliças é ligeiramente maior em 
mulheres que em homens, embora as diferenças não sejam estatisticamente significativas 
para todas as categorias e anos comparados. Os dados sugerem estabilidade nas taxas 
de prevalência ao longo dos anos nos dois sexos e em todos os grupos de escolaridade. 

O consumo de refrigerantes está caindo em homens e mulheres e não há diferença 
estatisticamente significativa no consumo relatado segundo o nível de escolaridade nos 
dois sexos. Observa-se uma queda de cerca de 30% entre 2006 e 2010.

O consumo abusivo de álcool é cerca de três vezes maior entre os homens do que entre 
as mulheres, sendo as prevalências mais altas entre homens com nível de escolaridade 
superior (12 ou mais anos de estudo) do que entre aqueles com escolaridade intermediária 
(9-11 anos de estudo), mas sem diferença estatisticamente significativa em comparação 
com o grupo de menor escolaridade (0-8 anos de estudo). Os dados mostram uma ten-
dência estatisticamente significativa de crescimento na prevalência de consumo abusivo 
de álcool entre mulheres com maior escolaridade. As prevalências permaneceram prati-
camente inalteradas em outros segmentos analisados e no sexo masculino.

Atividade física no lazer

A prevalência de atividade física no lazer é cerca de duas vezes maior em homens que 
em mulheres e com tendência a manter-se nos mesmos níveis ao longo do tempo em to-
dos os grupos de escolaridade. Nos homens, observa-se maior prevalência 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 diferença estatística. As prevalências permaneceram 
praticamente inalteradas no período.

Sobrepeso e obesidade

As prevalências de sobrepeso e obesidade em homens tem se mantido relativamente 
constante ao longo dos anos estudados e não há variação estatisticamente significativa 
nas taxas de prevalência desagregadas por nível de escolaridade. Entre as mulheres, as 
taxas de prevalência de sobrepeso e obesidade tem se mantido maiores entre as mulheres 
de menor escolaridade e essa diferença parece estar aumentando ao longo do tempo, 
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apesar dessa diferença não 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 prevalência de obesidade foi 
2,9 vezes maior no grupo com menor escolaridade.

Discussão

Escolares

Os resultados apresentados indicam que as prevalências de comportamentos de pro-
teção à saúde são baixas e ligeiramente maiores entre os escolares que declararam maior 
supervisão parental. Já as prevalências de comportamentos de risco foram elevadas e mais 
frequentes na ausência de supervisão 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 estão mais expostas a práticas alimentares não saudáveis, como o consumo de 
guloseimas, e a piores indicadores de atividade física no lazer. Os meninos apresentam 
prevalências de consumo de álcool mais elevadas, mas melhores indicadores de prática 
de atividade física.

A baixa prevalência de marcadores de alimentação saudável recomendada20, 21 reforça 
a necessidade de intensificar, diversificar e ampliar o escopo e o alcance das ações de pro-
moção da saúde dirigidas aos adolescentes. Apesar de pequena, mas significativa, obser-
vamos uma diferença favorável na prevalência de marcadores de dieta saudável segundo 
a presença de supervisão parental, o que está de acordo com a literatura sobre o tema22.

O menor consumo de refrigerantes entre meninos também foi observado em estudos 
americanos23, 24. Esse indicador é muito importante, uma vez que vários estudos mostram 
que o consumo desse produto está associado positivamente à obesidade e ao risco de dia-
betes tipo 2 em jovens e adultos, como indicam revisões sistemáticas recentes reunindo 
estudos transversais, longitudinais e experimentais25, 26. As explicações para tais efeitos 
incluem a grande quantidade de açúcar adicionada a essas bebidas, a baixa saciedade 
gerada pelas mesmas e a promoção de adiposidade visceral. Portanto, existem evidências 
suficientes para endossar políticas públicas para desencorajar o consumo de refrigerantes 
e similares como parte de uma estratégia geral de promoção da saúde. 

Apesar da prevalência de tabagismo regular encontrada na PeNSE ser menor que a 
média observada na vigilância global de tabaco em jovens (GYTS), que inclui escolares 
com idades entre 13 e 15 anos de 151 países27, elas são preocupantes devido às inúmeras e 
importantes implicações do tabagismo para a saúde do adolescente, a curto, médio e longo 
prazos11. Além disso, os resultados apresentados reforçam a importância e o benefício da 
presença dos pais e responsáveis na vida do adolescente para a prevenção do tabagismo19, 
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 álcool entre adolescentes brasileiros é elevado e muito preocupante, 
pois está associado a outros comportamentos de risco para a saúde, como uso de tabaco 
e drogas ilegais7 e a problemas de saúde como doenças sexualmente transmissíveis28, aci-
dentes de trânsito29 e transtornos mentais comuns, como depressão e a ansiedade30. Assim 
como verificado para o tabagismo, os resultados sugerem a importância da supervisão 
parental na prevenção da exposição ao uso de álcool entre adolescentes, fato que foi de-
monstrado em diversos estudos31-33. 

A ausência de atividade física moderada a intensa é um fator de risco cardio-metabólico 
estabelecido em crianças e adolescentes34. Por outro lado, existe uma associação positiva 
entre assistir televisão e ganho de peso em crianças e adolescentes. Além disso, o tempo em 
frente a televisão está associado também à menor prática de atividade física35, 36. Inquérito 
entre escolares em 34 países encontrou que os níveis de atividade física eram menores e 
o tempo em frente à televisão maior entre os escolares com sobrepeso comparados aos 
que tinham peso adequado37. Nossos resultados mostram que a prevalência de atividade 
física no lazer foi baixa, especialmente entre as meninas. Ao mesmo tempo, um terço 
dos respondentes relatou assistir televisão por mais de duas horas diárias. O benefício da 
supervisão parental foi observado para a prática de atividade física em ambos os sexos, 
mas ainda maior entre meninas. 

Não observamos diferença na prevalência de sobrepeso e obesidade segundo o rela-
to de supervisão parental, exceto para obesidade entre meninas adolescentes. A maior 
prevalência de obesidade entre aquelas com supervisão parental é inconsistente com 
os resultados verificados para a maioria dos indicadores de risco para essa condição. É 
possível que a menor prevalência de comportamentos de risco na presença de supervisão 
parental expresse uma reação ao aumento do peso, mas não é possível explicar essa apa-
rente contradição com os dados analisados no presente capítulo. É importante ressaltar, 
entretanto, que há grande variabilidade de métodos usados para avaliar o estado nutricional 
de adolescentes, dificultando comparações entre diferentes estudos. No presente trabalho, 
adotou-se o método de classificação do IMC proposto pela Organização Mundial da Saúde, 
construído a partir de inquéritos realizados nos Estados Unidos nas décadas de 60 e 7038, 
que apresentaria limitações para uso no momento presente, segundo alguns autores39, 40. 

Adultos jovens

Os resultados das análises de tendências 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 tendências inalteradas, estão as prevalências de tabagismo em homens e mulheres 
de escolaridade média e alta, o consumo de frutas e hortaliças cinco dias por semana e 
a prática de atividade física no lazer em ambos os sexos. Entre os resultados negativos, 
salienta-se a elevação estatisticamente significativa da prevalência de consumo abusivo 
de álcool entre mulheres com maior escolaridade, bem como a aparente tendência, mes-
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mo que não estatisticamente significativa, de aumento das prevalências de tabagismo, 
obesidade e sobrepeso, entre mulheres de menor escolaridade e a tendência à ampliação 
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 incidência de múltiplos fatores de risco 
metabólicos em adultos de meia idade, incluindo a obesidade, a intolerância à glicose, a 
elevação da pressão arterial, a hipertrigliceridemia e a redução do HDL-colesterol41. Além 
disso, o consumo de refrigerantes aumentou o risco de diabetes tipo 2 entre mais de 91 
mil enfermeiras americanas42.

A estabilização da prevalência de tabagismo em homens e mulheres com escolaridade 
média e elevada e o aumento da mesma entre mulheres com menor escolaridade, mesmo 
que os presentes resultados não tenham demonstrado aumento estatisticamente signifi-
cativo, é extremamente preocupante. No Brasil, o declínio na prevalência de tabagismo 
em adultos de todas as idades tem sido maior em homens do que em mulheres, e menor 
entre as mulheres com menor escolaridade43. De uma maneira geral, a prevalência de ta-
bagismo está crescendo em mulheres jovens mundialmente, e em alguns países, incluindo 
Uruguai, Costa Rica, Estados Unidos e Nova Zelândia, o número de meninas que fumam 
é maior do que o número de meninos44. Acreditamos que é fundamental monitorar mais 
de perto a tendência de tabagismo nos adultos jovens, especialmente entre as mulheres 
de menor escolaridade e renda, para orientar e reforçar as intervenções dirigidas a esses 
grupos populacionais. 

A prevalência de consumo de álcool de risco para a saúde tem se mantido elevada entre 
os adultos jovens, e está crescendo entre mulheres de maior escolaridade. O álcool é um 
dos maiores contribuintes para a carga global de doenças no mundo e o controle desse 
fator de risco é inadequado em muitos países, incluindo o Brasil45. Ao mesmo tempo, 
pesquisas realizadas a partir da década de 1990 demonstram a efetividade de políticas 
públicas envolvendo taxação e restrições de acesso ao álcool na redução de problemas 
relacionados a seu consumo46. Resultados de estudos prospectivos sugerem também que 
existe associação entre exposição à propaganda do álcool e o consumo subsequente em 
jovens. Por essas razões, ganha força internacional a proposta de uma convenção inter-
nacional para o controle do álcool, nos moldes da Convenção Quadro para Controle do 
Tabagismo, orquestrada pela OMS46, 47. Tal convenção teria como meta contrabalancear 
as condições sociais e econômicas que promovem o álcool e apoiar e encorajar ações a 
nível nacional. 

As tendências de aumento do sobrepeso e da obesidade entre as mulheres de menor 
escolaridade, e a ampliação das diferenças para as taxas observadas em mulheres de es-
colaridade média e alta já foi descrita por Monteiro e cols.48 para a população feminina 
adulta no país entre 1989 e 199748. Entre adultos jovens do sexo masculino, nota-se uma 
pequena diferença, mas estatisticamente significativa, de maior obesidade entre os de 
menor renda. É necessário acompanhar ao longo do tempo para ver se esse aumento irá 
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persistir, como ocorre entre as mulheres. Entre os adultos de todas as idades, a prevalência 
de obesidade aferida no Vigitel cresceu 3,5% entre as mulheres e 2,5% entre homens de 
2006 a 20091. É possível que o menor poder estatístico da presente análise não permita 
detectar como significativas pequenas alterações no subgrupo etário mais jovem e no 
estrato de menor escolaridade. 

A dieta inadequada e a inatividade física, fatores altamente prevalentes entre os adultos 
jovens, são determinantes proximais do crescimento da obesidade em todas as idades e 
níveis de renda1. Mas, a exposição a esses fatores pode ser modificada por políticas que 
promovam o acesso e as oportunidades de exposição a dietas saudáveis e à atividade 
física continuada. Estudo em São Paulo sobre determinantes ambientais desses fatores, 
encontrou uma correlação positiva entre consumo regular de frutas e vegetais e densidade 
de mercados especializados e uma correlação negativa entre prevalência de sobrepeso e 
presença de parques e locais públicos para prática de esportes49. Estudo baseado na Pes-
quisa de Orçamentos Familiares (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) sugere que a redução do preço de frutas e vegetais leva a um aumento no consumo 
desses alimentos em São Paulo50. O Brasil apoiou e tem avançado na direção das propostas 
contidas na Estratégia Global para Dieta, Atividade Física e Saúde51, mas esses avanços 
são modestos frente às necessidades impostas pelo crescimento da obesidade no país1.

Qualidade dos dados: perdas, confiabilidade e validade

A interpretação e alcance dos resultados apresentados estão 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 participação na PeNSE (89%) assegura 
validade externa à pesquisa para a população de referência da mesma, alunos de 9ª serie 
do ensino fundamental de capitais e DF. É possível, entretanto, que os participantes da 
PeNSE difiram um pouco dos escolares de 9ª série residentes nas cidades do interior dos 
estados, especialmente nas cidades de pequeno porte. Porém, como a grande maioria da 
nossa população reside em municípios de médio ou grande porte, e há uma forte tendên-
cia de globalização de comportamentos na sociedade atual, a realidade examinada deve 
expressar a maioria dos escolares de 9ª série do país. 

Os indicadores incluídos na PeNSE foram construídos a partir de questionário pa-
dronizado e pré-testado, cuidadosamente elaborado a partir de perguntas validadas em 
inquéritos realizados no país e no mundo9. Os procedimentos inovadores de coleta de 
dados, por meio de computador de mão (Personal Digital Assistant – PDA) em sala de 
aula, também foram pré-testados e mostraram-se adequados e estimuladores para o 
grupo alvo da pesquisa52. 

A validade e confiabilidade da maioria dos indicadores mostrados no presente capí-
tulo foram testadas em estudos internacionais na Europa24 e Estados Unidos53. Mesmo 
questionários bem construídos podem conter erros de aferição por sub ou super relato de 
comportamentos ou mesmo devido à variação nos níveis de dificuldade de compreensão 
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das perguntas pelos alunos participantes da pesquisa. A opção por alunos da 9ª série do 
ensino fundamental visou minorar os problemas de compreensão, e estudos piloto foram 
realizados antes da pesquisa para testar a compreensão do questionário em diferentes 
estados52. MALCON et al.54 mostrou que o auto-relato subestima o consumo de tabaco 
em Pelotas, Rio Grande do Sul, viés esse não verificado em estudo internacional usando 
metodologia similar55. Troped e cols56 mostrou que as perguntas do Youth Risk Behavior 
System (YRBS) tendem a subestimar a prevalência de atividade física moderada e supe-
restimar a de atividade física vigorosa. Revisão sobre diversos instrumentos de aferição 
da atividade física em escolares mostrou que os mesmos tendem a apresentar melhor 
desempenho na comparação teste-reteste do que na aferição da validade57. Concluindo, é 
importante desenvolver estudos acoplados à PeNSE para conhecer melhor a confiabilidade 
e a validade das informações coletadas no grupo amostrado. 

O Vigitel, por estar em seu quinto ano contínuo de realização, tem sido alvo de di-
versos estudos que discutem a representatividade da amostra utilizada e a validade dos 
principais indicadores aferidos pela entrevista telefônica realizada. Inquéritos realizados 
por via telefônica apresentam vantagens de menor custo e maior facilidade de acesso. 
Entretanto, oferecem desvantagens com relação à representatividade dos participantes, 
visto que o acesso à telefonia fixa não é universal no Brasil, com menor representação das 
populações 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 último quintil. 
de renda58. Além disso, em São Paulo, os indivíduos sem linha telefônica fixa apresentam 
maior proporção de jovens, de raça/cor negra e parda, casados, desempregados e com 
menor escolaridade59. Nos Estados Unidos, o crescimento do telefone celular levou à queda 
na participação de jovens em inquéritos telefônicos60. No Brasil, a cobertura telefônica 
diferencial implicou vícios desprezíveis nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com 
cobertura igual ou superior a 70%, mas não nas demais regiões58. A despeito da existência 
de viés, a alta taxa de resposta alcançada pelo Vigitel nos cinco anos mostrados contribui 
para a qualidade dos dados.

Inúmeros estudos foram realizados para testar a validade e confiabilidade dos indi-
cadores incluídos no Vigitel, assegurando que variações temporais nesses indicadores 
expressem variações reais no comportamento da população e não a instabilidade dos 
indicadores. 

No que tange o consumo de alimentos e bebidas, MONTEIRO et al.61 revelaram que 
os indicadores do sistema Vigitel possuem boa reprodutibilidade, tanto no plano coletivo 
(frequências semelhantes de indivíduos expostos a condições de risco ou proteção nas 
entrevistas telefônicas repetidas), quanto no individual (coeficientes kappa compatíveis 
com concordância substancial ou moderada na classificação individual da exposição). 
Já a análise de validade dos indicadores mostrou, no plano coletivo, uma tendência de 
superestimação na frequência de indicadores protetores, como o consumo de frutas e 
hortaliças, mas esse viés não foi encontrado para o consumo de alimentos associados ao 
risco. No plano individual, a comparação com três recordatórios de 24 horas (padrão-
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-ouro) mostrou boa sensibilidade e especificidade para os comportamentos de risco, como 
o consumo de álcool e de carne com gordura aparente, mas resultados bem variáveis para 
os comportamentos benéficos para a saúde. 

Com relação à atividade física e ao sedentarismo, os indicadores utilizados pelo Vigitel 
também mostraram boa reprodutibilidade (coeficientes kappa entre 0,53 e 0,80) e acurácia 
razoável, quando comparados a três recordatórios de 24 horas (método de referência)62. 
Estudos em outros países também relatam resultados parecidos com relação à reprodutibi-
lidade e validade de indicadores de atividade física obtidos por inquéritos telefônicos63, 64.

A validade do índice de massa corporal (IMC) baseado em peso e altura referidos 
foi validada em estudos no país e os resultados indicam que boa concordância com as 
medidas antropométricas diretas65, 66. De um modo geral, os estudos citados encontraram 
tendência de superestimação da altura em ambos os sexos, e melhor concordância para 
o peso referido e medido. Entretanto, tal viés não apresentou impacto importante sobre 
a sensibilidade e a especificidade do IMC auto-referido no que tange a classificação dos 
indivíduos em sobrepreso ou obesidade, que se mantiveram elevadas. 

Em suma, os sistemas de vigilância de comportamentos de risco e proteção à saúde 
que forneceram os dados analisados no presente trabalho constituem-se como fonte 
fundamental de avaliação da saúde da população e das políticas públicas de promoção 
da saúde e controle das doenças crônicas não transmissíveis.

Conclusões e recomendações

Os dois grupos etários estudados são de enorme importância para a saúde pública 
atual e futura. Os resultados apresentados, apesar de serem apenas descritivos, indicam a 
necessidade de reduzir a prevalência de comportamentos de risco e reforçar e ampliar a 
promoção de comportamentos saudáveis entre adolescentes e adultos jovens brasileiros. 
Revelam também a importância do monitoramento parental universal como um fator 
protetor da saúde dos adolescentes. 

Pela proximidade etária, 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 provável que mudanças positivas entre os jovens possam 
se disseminar para os adolescentes com relativa facilidade e naturalidade, reforçando 
comportamentos saudáveis e responsáveis. Além disso, os adultos jovens serão, e alguns 
já são, a futura geração de pais e seus comportamentos serão replicados para seus filhos. 
A adoção de comportamentos saudáveis *em idades mais jovens, além de trazer mais 
benefícios para a saúde, é também mais sustentável ao longo da vida. 

No entanto, os comportamentos são social, econômica e culturalmente determinados. 
O caso do tabagismo no Brasil é uma demonstração da importância de medidas gerais, ao 
nível da regulação econômica e social, para a redução e controle de um comportamento 
de risco disseminado na população43. Portanto, é fundamental ampliar as intervenções 
políticas que restrinjam o acesso a comportamentos de risco para a saúde como o con-
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sumo de álcool entre adolescentes e de refrigerantes e guloseimas dentro das escolas, e 
promovam oportunidades reais de adoção de comportamentos saudáveis como o consumo 
de frutas e hortaliças e a atividade física no lazer. 
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Resumo

Introdução: A ocorrência de grandes epidemias de dengue mantém a doença como 
um dos grandes problemas de saúde pública no Brasil. As mudanças na epidemiologia da 
doença tem imposto novos desafios ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Objetivo: Apresentar as principais mudanças na epidemiologia da doença no país, 
com ênfase nas epidemias ocorridas nos anos de 2008 e 2010. 

Métodos: Foi realizada uma descrição da epidemiologia da dengue entre 2002 e 
2010, a partir dos dados do sistema de vigilância da doença. 

Resultados: Em 2010, foram registrados mais de um milhão de casos prováveis 
da doença em decorrência da recirculação do DENV-1, com 63% dos casos nas regiões 
Centro-Oeste e Sudeste. O deslocamento da faixa etária de casos graves para menores de 
15 anos apresentou seu pico em 2008, com um expressivo incremento na taxa de interna-
ção nessa faixa etária, coincidindo com a intensa circulação do DENV-2. Em 2010, esse 
aumento foi observado no grupo de maiores de 60 anos de idade. A análise dos óbitos 
por dengue evidenciou uma redução da mediana de idade para 30 anos, com mais de 
25% desses óbitos ocorrendo em menores de 15 anos entre 2007 e 2009. Entretanto, em 
2010, a mediana de idade dos óbitos apresentou nova alteração passando a ser de 42 anos.

Conclusões: O monitoramento contínuo da epidemiologia da dengue, em especial 
a cada alteração do sorotipo predominante do vírus, é fundamental para a preparação do 
SUS para se reduzir os óbitos decorrentes da doença.

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

Introdução

A dengue é uma doença infecciosa causada por um vírus de genoma RNA, do gênero 
Flavivirus, familia Flaviviridae, do qual são conhecidos quatro sorotipos (DENV-1, DENV-
2, DENV-3 e DENV-4).1-3 Os vírus são transmitidos pela picada do mosquito infectado 
do gênero Aedes (Stegomya), tendo como principal vetor de importância epidemiológica 
na transmissão da dengue e da febre amarela nas Américas, o Aedes aegypti.1 A doença é 
a arbovirose de maior importância hoje no mundo, com cerca de 2,5 bilhões de pessoas 
vivendo em países nos quais a doença ocorre de forma endêmica.1, 4 A infecção pelo vírus 
pode causar desde infecções assintomáticas até formas mais graves que podem cursar com 
óbitos, mesmo em primoinfecção.1 

Nas Américas, a reemergência da dengue tornou-se um grave problema de Saúde Pú-
blica a partir da década de 1960.5, 6 O predomínio da expressão clínica nas Américas é de 
febre da dengue em adultos jovens, diferindo do Sudeste Asiático, onde a doença grave da 
dengue predomina em lactentes e crianças.7, 8 Entretanto, nas Américas vem sendo descrito 
um aumento do número de casos de dengue em crianças ao longo da década de 2000.4, 8

No Brasil, os casos da doença que inicialmente foram observados em grandes centros 
urbanos passaram a ser registrados em todas as regiões ao longo das duas décadas seguin-
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tes, afetando municípios de todos os portes populacionais.9, 10 O padrão inicial de casos 
de dengue clássica afetando adultos jovens apresentou marcadas alterações ao longo dos 
últimos anos no país com um aumento das formas graves, em especial durante o período 
entre 2007 e 2009, quando foi observada uma migração dos casos graves para crianças.9, 11, 12 

Na segunda metade do ano de 2009, o DENV-1 substituiu o DENV-2 como sorotipo 
predominante no país, levando a uma grande circulação do vírus ao longo do ano de 
2010.9, 13 Esse cenário, associado à recente reintrodução do DENV-4, torna necessária uma 
análise detalhada das mudanças na epidemiologia da doença no país, como estratégia 
para o aprimoramento das atividades de vigilância e de assistência aos pacientes. Nesse 
estudo, foram analisadas as principais alterações na epidemiologia da dengue no Brasil, 
a partir dos dados do sistema de vigilância da doença no país, com ênfase nas epidemias 
de 2008 e 2010.

Métodos

Esse é um estudo epidemiológico descritivo e observacional realizado a partir dos da-
dos coletados pela vigilância da dengue no país entre os anos de 2002 e 2010, com ênfase 
nas mudanças na epidemiologia da doença observadas nas epidemias de 2008 e 2010.

A dengue é uma doença de notificação compulsória no Brasil, na qual são registrados 
casos de febre do dengue, dengue com complicações, febre hemorrágica da dengue e sín-
drome do choque de dengue.14 O sistema de vigilância foi implantado no Brasil a partir 
da reintrodução do vírus no país na década de 1980, sendo conduzido de forma passiva 
a partir das rotinas estabelecidas pelo Ministério da Saúde.15 Todos os casos suspeitos da 
doença atendidos em unidades de saúde (públicas e privadas) em qualquer nível do sis-
tema de saúde devem ser notificados, por meio de uma ficha padronizada. São coletados 
rotineiramente dados pessoais do indivíduo (endereço completo, idade, sexo), sintomas 
para os casos mais graves, necessidade de hospitalização, exames laboratoriais. A ficha de 
investigação inclui ainda a classificação final do caso (dengue (FD), dengue com compli-
cações (DCC), febre hemorrágica do dengue (FHD), síndrome do choque da dengue e 
descartado), o critério de classificação (laboratorial, vínculo epidemiológico) e a evolução 
do caso (óbito, cura). Esse instrumento é preenchido manualmente por profissionais de 
saúde e enviado para os núcleos de vigilância epidemiológica do município que realizam 
a digitação, análise e posterior envio para os demais níveis do sistema de vigilância. 

Fonte de dados

Nesse estudo, foram analisados os casos registrados no Sistema de Informação de Agra-
vos de Notificação (Sinan) entre os anos de 2002 e 2010. Esse período abrange duas versões 
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 Informações Hospitalares 
(SIH/SUS) entre os anos de 2002 e 2010, com a seleção das internações com diagnóstico 
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principal ou secundário de FD e FHD (Sistema de Classificação Internacional de Doenças 
CID10: A90 e A91) a partir das bases de dados reduzidas do SIH-SUS disponíveis no sítio 
do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS).16 

Definições de caso e formulários de vigilância

Durante o período do estudo, o Ministério da Saúde do Brasil adotou as definições de 
caso propostas pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)/Organização Mundial 
de Saúde (OMS) para casos suspeitos e casos confirmados de FD e FHD.17 Entretanto, 
diante das apresentações clínicas da doença no país e das dificuldades encontradas para 
classificar casos graves da doença como FHD, o Ministério da Saúde adotou desde o início 
dos anos 2000 uma classificação intermediária denominada “dengue com complicações” 
(DCC)*.15 Embora essa definição de DCC tenha sido utilizada durante todo o período 
do estudo, somente a partir de 2007 (Sinan-Net), tornou-se obrigatória a descrição da 
complicação observada. 

Confirmação laboratorial

As características e operacionalização do sistema de vigilância laboratorial já foram 
descritos anteriormente.10 Em resumo, a confirmação laboratorial é realizada por meio 
das seguintes técnicas: (1) Exames sorológicos (teste imunoenzimático (ELISA) para 
detecção de anticorpos circulantes da classe IgM para o vírus da dengue) realizados em 
amostras de sangue coletadas após seis dias do início de doença18; ou (2) Isolamento viral 
em cultura de células de Aedes albopictus, clone C6/36 em amostras de sangue colhidas 
até cinco dias após o início dos sintomas19; (3) Imunohistoquímica20; (4) Detecção do 
ácido nucléico viral pelo método da transcrição reversa seguida da reação em cadeia da 
polimerase (RT-PCR)21; e (5) Detecção de antígenos NS1.22 A rede de laboratórios de saúde 
pública implantada durante a década de 1990 para a realização desses testes foi expandida 
após as epidemias de 2002, para se adaptar à demanda decorrente do cenário endêmico/
epidêmico da doença nesse período. Atualmente mais de 100 laboratórios realizam testes 
sorológicos para a confirmação dos casos no país.

A rotina da vigilância da doença no país preconiza a confirmação de todos os casos 
notificados em períodos não epidêmicos por exames laboratoriais. Durante a ocorrência 
de surtos e epidemias, os casos iniciais devem ter confirmação laboratorial, a partir dos 

*	 Dengue com complicações (DCC) se refere a todo caso que não se enquadre nos critérios de FHD e a classificação de 
DC é insatisfatória, dada a gravidade do quadro clínico-laboratorial apresentado. Nessa situação, a presença de um 
dos itens a seguir caracteriza o quadro: alterações neurológicas, disfunção cardiorrespiratória, insuficiência hepática, 
plaquetopenia igual ou inferior a 50 mil/mm3, hemorragia digestiva, derrames cavitários, leucometria global igual ou 
inferior a 1 mil/mm3, óbito”.
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quais podem ser utilizados critérios clínicos epidemiológicos, mantendo-se a realização 
de sorologia para cerca de 10% dos casos.15 

Análise de dados

Com o objetivo de se caracterizar as mudanças na epidemiologia e os cenários atuais 
da dengue no Brasil, foram utilizados os casos prováveis da doença (casos notificados 
excluindo-se os casos descartados). Esses casos de dengue foram descritos de acordo com 
o sexo, idade, local de residência, classificação final, critérios de confirmação e evolução. 
Os casos de DCC foram caracterizados de acordo com sua apresentação clínica e por 
faixa etária. A incidência da doença foi estimada a partir dos casos prováveis e população 
estimada para o país e municípios para todos os anos no período do estudo.

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

Avaliação da consistência das bases de dados

Checagem da idade – Foi realizada uma análise exploratória das idades dos casos 
notificados, sendo excluídos da análise registros de pacientes que apresentavam valores 
considerados inconsistentes.

Padronização das bases de dados – No período estudado foram utilizadas duas ver-
sões do sistema de informação de agravos de notificação (Sinan-Windows e Sinan-NET). 
Para a análise conjunta dos dados, foi realizada uma padronização das bases de dados 
em relação às variáveis analisadas para a construção de um único banco para a análise 
final dos dados.

Para apresentarmos as informações dos casos que evoluíram para óbitos foi realizada 
uma análise exploratória dos dados, com a construção de gráficos-caixa (boxplots). Essa 
análise é constituída por um conjunto de técnicas de manipulação de dados que permitem 
extrair, de uma massa de dados, informações relevantes sobre o fenômeno em estudo.23 

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

Considerações éticas

De forma a se garantir a confidencialidade dos dados, todas as bases de dados utilizadas 
na elaboração desse estudo não continham dados sobre os nomes e endereços detalhados 
dos pacientes, sendo disponibilizado apenas o município de residência.

Resultados

Entre 2002 e 2010 foram registrados cerca de quatro milhões de casos prováveis de 
dengue no Brasil, com destaque para as epidemias observadas nos anos de 2002, 2008 
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e 2010, quando foi observado predomínio dos sorotipos DENV-3, DENV-2 e DENV-1 
respectivamente (Tabelas 1 e 2). O sexo feminino representou 55% dos casos ao longo do 
período avaliado, enquanto a confirmação por exame laboratorial dos casos variou entre 
18% (2002) e 40% (2006). O percentual de casos prováveis em menores de 15 anos de idade 
aumentou ao longo do período, sendo de 17% em 2002 e atingindo 27,5% durante o ano 
de 2008, o que ressalta uma importante modificação na epidemiologia da dengue nesse 
período. Essa migração de casos para crianças ocorreu de forma rápida, com apenas dois 
anos entre as primeiras observações no estado do Maranhão e as epidemias de 2008, nas 
quais esse padrão foi observado em municípios de todos os portes populacionais, coin-
cidindo com a circulação do DENV-2. Também observamos uma tendência de aumento 
de casos de DCC e FHD ao longo da década, acompanhados pelo aumento no número 
de óbitos pela doença. Quase 60 mil casos de DCC foram registrados no período, com 
1.177 evoluindo para óbito, sendo o coeficiente de letalidade por DCC de 1,96%. Os casos 
de FHD somaram 18.015 com a ocorrência de 1.206 óbitos, com letalidade de 6,7%. Essa 
tendência de aumento de casos graves foi acompanhada pelo aumento nas internações 
por dengue que chegaram a quase 100 mil apenas no ano de 2010, o que representa cerca 
de 10% dos casos prováveis desse ano (Tabela 1).

Tabela 1	 Casos notificados de dengue de acordo com sexo, classificação 
final, critério de confirmação laboratorial e porte populacional 
do município de residência, Brasil, 2002 – 2010

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Casos notificados (n) 904.040 449.158 147.953 275.859 413.304 716.981 919.324 600.658 1.381.254

Casos Prováveis (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

Confirmação 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

Internações (n) 55.266 54.396 20.900 32.432 32.051 53.461 77.316 54.482 94.758

Dengue com complicações (n) 4.778 2.577 647 1.375 2.079 4.103 20.443 8.051 13.909

Óbitos por DCC (n) 31 35 11 38 66 142 309 175 370

Febre Hemorrágica da Dengue (n) 2.608 913 159 530 910 1.907 4.502 2.679 3.807

Óbitos por FHD (n) 121 54 8 40 81 150 266 178 308

As principais características das maiores epidemias de dengue registradas até o momen-
to estão apresentadas na Tabela 2. A epidemia de 2002 refletiu a introdução do sorotipo 
DENV-3 do vírus da dengue no país. Cerca de 50% dos quase 691 mil casos prováveis foram 
registrados nos estados do Rio de Janeiro (34,7%) e Pernambuco (12,4%). A introdução e 
predomínio do DENV-3 marca o aumento da ocorrência de formas graves na doença no 
país. As áreas com maiores incidências da doença se concentraram nos estados da Região 
Nordeste e em municípios dos estados do Rio de Janeiro, Mato Grosso e Mato Grosso do 
Sul, com a incidência de 396,2 casos por 100 mil habitantes para o país (Figura 1). A epi-
demia de 2008 refletiu a recirculação e predomínio do DENV-2 tendo novamente o estado 
do Rio de Janeiro como epicentro, com 37% dos casos prováveis. Nesse ano, nenhuma 
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das demais unidades federadas do país concentrou mais de 10% dos casos. A principal 
mudança na epidemiologia da doença nesse período foi o deslocamento de casos para 
crianças, tanto em casos notificados como em casos hospitalizados. Novamente as áreas 
de maior incidência foram observadas principalmente na Região Nordeste e no estado 
do Rio de Janeiro. A epidemia de 2010 apresenta um padrão espacial bastante distinto 
das epidemias de 2002 e 2008. Observa-se uma grande concentração de municípios com 
alta transmissão da doença na Região Centro-Oeste e parte da Região Sudeste (Figura 
1). Os estados com maior número de casos registrados foram os estados de Minas Gerais 
(21,1%) e São Paulo (20,3%). O estado do Rio de Janeiro que foi o epicentro das epidemias 
anteriores representou apenas 2,9% dos casos. A principal alteração na epidemiologia foi 
a ocorrência de óbitos em pacientes que apresentavam comorbidades e a incidência foi 
de 538,4 casos por 100 mil habitantes. 

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

Características
Ano

2002 2008 2010

Sorotipo predominante DENV-3 DENV-2 DENV-1

Mudanças observadas na 
epidemiologia

Aumento no número de 
casos graves

Aumento de casos graves 
para crianças

Óbitos em pacientes com 
comorbidades

Áreas de concentração
 (casos prováveis)

RJ 35,3%,
PE 13,7%
BA 10,9%

RJ 37,1%
MG 21,1%
SP 20,3%
GO 10,3%

Incidência no Brasil
 (100.000 hab.) 396,2 336,3 538,4

Tabela 3	 Taxa de internação por dengue e febre hemorrágica da dengue 
de acordo com a faixa etária, Brasil, 2002, 2008 e 2010

Faixa Etária (em anos) 2002 2008 2010

Menor 1 8,0 56,8 62,1

1 a 4 10,8 35,8 38,1

5 a 9 15,9 68,2 62,6

10 a 14 23,1 60,6 59,8

15 a 19 32,8 40,7 51,4

20 a 39 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	 Incidência de dengue de acordo com o município de 
residência nos anos de 2002, 2008 e 2010. 
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As taxas de internações por dengue e FHD para cada 100 mil habitantes nas epidemias 
de 2002, 2008 e 2010 estão 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 população acima de 60 anos. O deslocamento de casos graves 
observados para crianças durante o período de predomínio do DENV-2 apresentou seu 
ápice durante a epidemia de 2008. Foi observado um marcado aumento nas taxas de 
internações nos menores de 15 anos, chegando a 68,2 e 60,6 internações para cada 100 
mil habitantes dos grupos de 5 a 9 e 10 a 14 anos respectivamente. As internações nos 
menores de um ano de idade também se destacaram com um aumento de sete vezes ao 
compararmos esse período, enquanto os grupos acima de 20 anos apresentaram pequenas 
reduções. Durante a epidemia de 2010, as taxas de internações para crianças apresentaram 
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pequenas variações, enquanto os maiores de 20 anos apresentaram um novo aumento, 
com destaque para a faixa etária de maiores de 60 anos de idade que apresentaram o maior 
incremento na comparação com o ano de 2008.

Tabela 4	 Distribuição percentual dos pacientes classificados como dengue com 
complicações segundo características clínicas e faixa etária, Brasil, 2007 – 2010*

2007 2008 2009 2010

Característica clínica <15a >=15a <15a >=15a <15a >=15a <15a >=15a

Alterações neurológicas 8,0 10,4 1,6 2,7 2,2 2,7 1,2 1,7

Disfunção cardiorespiratória 2,0 1,9 0,5 1,0 1,3 1,0 1,3 2,0

Insuficiência hepática 0,6 1,4 0,1 0,4 0,7 0,7 0,7 0,7

Plaquetas <50.000mm3 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 cavitários 14,9 2,8 10,2 2,3 7,2 1,9 8,8 1,8

Leucometria <1000/mm3 0,4 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3 0,4

Não se enquadra nos critérios de FHD 25,6 33,5 32,8 27,6 18,4 20,9 32,8 31,2

Sem informação 6,1 14,3 0,8 1,0 2,3 1,9 1,3 1,0

Número total de casos 1345 2721 8534 11718 2447 5524 3626 13817

* 15a = 15 anos de idade

A Tabela 4 apresenta as características clínicas dos casos que apresentaram classificação 
final como dengue com complicações entre 2007 e 2010 de acordo com a faixa etária. 
Casos com plaquetopenia abaixo de 50.000 plaquetas/mm3 representaram geralmente mais 
de 50% dos casos de DCC, tanto para maiores de 15 anos como para crianças. Apesar da 
plaquetopenia não representar um caso grave apenas por si só, 84,2% desses casos foram 
internados, indicando a necessidade de maiores cuidados no acompanhamento clínico. O 
segundo grupo de complicações mais frequente foi o de casos suspeitos de FHD que não 
apresentaram todos os critérios propostos na definição de caso. Esse grupo representou 
entre 18% e 33,5% dos casos de DCC. A presença de derrames cavitários representou a 
terceira complicação mais frequente, sendo que as crianças apresentaram proporções 
superiores às dos maiores de 15 anos. Cabe ressaltar que o período no qual os dados so-
bre as complicações apresentadas se tornaram disponíveis (Sinan-Net), coincide com o 
período no qual foi observada a migração de casos para crianças. As demais complicações 
apresentaram menor frequência, com destaque para as manifestações neurológicas em 
2007, quando chegaram a cerca de 10%.

Um total de 2.383 óbitos por dengue (DCC e FHD) foi registrado entre 2002 e 2010 
no país (Tabela 1). Entre 2002 e 2006, durante o ciclo de predomínio do DENV-3, a me-
diana de idade dos óbitos variou de 38 anos em 2002 a 30 anos de idade em 2008. Entre 
2007 e 2009, com a circulação do DENV-2, embora a mediana de idade dos óbitos tenha 
permanecido ao redor de 30 anos, mais de 25% desses óbitos ocorreram em menores 
de 15 anos nesse período, chegando a 34,6% em 2009. Em 2010, com o predomínio do 
DENV-1 a mediana de idade apresentou um aumento para 42 anos, evidenciando uma 
nova alteração na epidemiologia da dengue no país (Figura 2).
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Figura 2	 Distribuição dos casos notificados e hospitalizados de 
dengue de acordo com a idade, Brasil, 2002 – 2010†
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† A linha pontilhada representa o limite de 15 anos de idade. Os extremos das hastes indicam os valores mínimos e 
máximos. Os extremos das caixas indicam o 1º e 3º quartis. A linha no interior da caixa representa a mediana. O círculo 
representa um valor discrepante (outlier).

Discussão

A transmissão de dengue no Brasil vem apresentando um padrão marcado por ciclos 
de predomínio de um determinado sorotipo do vírus. Na década de 2000, cada ciclo foi 
caracterizado por novos períodos de alta transmissão da doença após cada mudança. 
Além da ocorrência de epidemias de grande magnitude, a alternância de sorotipos pre-
dominantes tem levado a importantes alterações na epidemiologia da doença. Assim, 
as epidemias de DENV-3 no início 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 crianças. Ao final do ano de 2009 teve início um novo 
ciclo de alta transmissão do DENV-1, com o registro de mais de um milhão de casos 
prováveis no ano de 2010. As epidemias desse ano afetaram principalmente áreas mais 
ao centro do país, culminando no maior número de óbitos pela doença em um único 
ano até o momento no país. 

Desde 1981, o sorotipo DENV-4 não era identificado como apresentando circulação 
autóctone no Brasil.24 No início do segundo semestre de 2010, a Rede Nacional de Labo-
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ratórios de Saúde Pública coordenada pelo Ministério da Saúde do Brasil identificou a 
circulação desse sorotipo no estado de Roraima.25 Em seguida, o DENV-4 foi identificado 
como autóctone no estado do Amazonas em dezembro de 2010, seguido pelos estados 
do Pará, Piauí, Ceará, Bahia, Rio de Janeiro e São Paulo ainda no primeiro semestre de 
2011.26, 27 Embora esse sorotipo ainda não tenha se tornado predominante até o momento, 
diferentes regiões do mundo apresentaram a rápida substituição de outros sorotipos pelo 
DENV-4.28-30 Entre 2007 e 2009, o DENV-4 se disseminou entre as ilhas do Pacífico como 
sorotipo predominante.30 Na Índia, após mais de 30 anos com apenas casos esporádicos, o 
DENV-4 substituiu o DENV-3, levando à ocorrência de uma grande epidemia em 2007, 
com o sorotipo sendo associado a casos graves nos anos seguintes.29, 31 Em 2008 no Peru, 
o DENV-4 se tornou o sorotipo predominante em apenas seis meses após sua reemergên-
cia.28 Dessa forma, o período sazonal da dengue no Brasil entre 2011 e 2012 apresenta um 
novo desafio com a circulação do DENV-4, criando a possibilidade de novas alterações 
no padrão de ocorrência da doença se esse sorotipo se tornar predominante.

Uma das principais mudanças na epidemiologia da dengue no Brasil está no aumento 
na ocorrência de óbitos causados pela doença. Desde 2002, os óbitos por dengue superam 
os óbitos por malária no país.32 Esse cenário se torna ainda mais importante quando com-
paramos a ocorrência das doenças e o manejo clínico dos pacientes. A dengue ocorre em 
áreas urbanas e, nessa situação, o acesso à rede de serviços de saúde é mais facilitado que 
o dos casos de malária que ocorrem, normalmente, em áreas rurais que podem apresentar 
difícil acesso a esses serviços.33, 34 Esse cenário demonstra a necessidade de um melhor 
entendimento dos fatores determinantes da ocorrência dos óbitos por dengue no país. 

O Ministério da Saúde, em parceria com instituições de pesquisas, realizou estudos que 
tiveram como objetivos a avaliação dos aspectos relacionados às condições organizacio-
nais dos serviços e práticas profissionais e qualidade técnica científica no manejo clínico 
dos casos de dengue.35 Um dos produtos resultantes dessa iniciativa foi a elaboração do 
Protocolo de Investigação de Óbitos que, desde de 2009, foi incorporado às orientações 
do Programa Nacional de Controle da Dengue.36 A aplicação desse protocolo na investi-
gação de 120 óbitos por dengue durante o ano de 2010 demonstrou a importância desse 
instrumento na qualificação das informações, sendo possível caracterizar, entre outros 
fatores, a importância da presença de comorbidades como fator associado a esses óbitos.37

Diante da intensificação da transmissão de dengue no início da década de 2000, houve 
um esforço do Sistema Único de Saúde na atualização das guias de manejo e principalmente 
no processo de capacitação das equipes de saúde.38, 39 Apesar dessas iniciativas, em 2008 
observou-se o maior registro de óbitos no país com cerca de 35% ocorrendo em menores 
de 15 anos de idade. Esses resultados evidenciam a necessidade de melhor organização da 
resposta às epidemias de dengue na tentativa de evitar a ocorrência de óbitos, exigindo 
um esforço de mobilização dos gestores e da população, com um permanente processo 
de capacitação dos profissionais de saúde.

Em um país com mais de 5.500 municípios, é surpreendente que as informações 
produzidas pelo sistema de vigilância da dengue no Brasil apresentem características 
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semelhantes apesar das diferenças entre as diversas regiões e da desigualdade em recursos 
humanos e estruturais entre os municípios. Essa semelhança sugere que a execução das 
rotinas de vigilância ocorre de forma semelhante, permitindo a identificação de mudan-
ças no padrão de ocorrência da doença à medida que essas ocorrem. Entretanto, entre as 
possíveis limitações desse estudo, está a utilização de dados secundários de a morbidade 
hospitalar restrita apenas ao do SIH-SUS, não considerando os atendimentos decorrentes 
do setor privado. A busca de informações nas unidades privadas deve ser constante nos 
sistemas de vigilância locais. A adoção dessa rotina pode revelar e podem apresentar pa-
drões distintos na morbidade hospitalar em decorrência da adoção de diferentes rotinas 
de atenção aos pacientes. 

As mudanças epidemiológicas observadas no país evidenciam um cenário de maior 
gravidade dos casos atingindo mais severamente grupos populacionais mais vulneráveis 
como crianças e portadores de comorbidades. Dessa forma, torna-se fundamental que 
os serviços de vigilância realizem rotineiramente análises e divulgação das tendências 
observadas, uma vez que modificações na epidemiologia da doença vêm sendo detectadas 
a cada alternância de predomínio do sorotipo viral circulante. Esse aspecto em particular 
ganha mais importância em virtude da detecção do sorotipo DENV-4 em centros urba-
nos populosos do país. Essas informações devem ser utilizadas para orientar as ações de 
controle, bem como a emissão de alertas precoces tanto para o sistema de vigilância como 
para a assistência aos pacientes com dengue e a população. 
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Resumo 

Introdução: O Sistema Nacional de Agravos de Notificação (Sinan) é uma ferramen-
ta universal e de abrangência nacional, que auxilia a vigilância epidemiológica e apoia 
a tomada de decisão. No entanto, existem outras fontes de dados que registram eventos 
relacionados à tuberculose (TB) e podem ser utilizadas como fontes adicionais para a 
vigilância da doença. 

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

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

Resultados: A remoção de registros duplicados foi responsável pela redução de 6,3% 
na taxa de incidência no país em 2006. Observou-se subnotificação de 40% dos óbitos por/
com TB no Brasil no mesmo ano. Em três municípios prioritários foi observado subnoti-
ficação dos óbitos de: 43,2% no município do Rio de Janeiro; 44,8% em outro município 
da região metropolitana do estado do Rio de Janeiro e 66,6% em Fortaleza. Quanto às 
internações, 22,1% não estavam notificadas no Sinan. A concordância entre o encerra-
mento no Sinan e o Sistema de Informação sobre Mortalidade foi discreta (kappa=0,53). 

Conclusão: Óbitos ou internações por TB que não estejam notificados no Sinan po-
dem ser indicativos de barreiras de acesso aos serviços de saúde e de falhas na qualidade 
do sistema de vigilância. Recomenda-se atenção especial ao processo do linkage como 
uma das práticas da vigilância nas esferas estadual, municipal e local. 

Palavras-chave: tuberculose, sub-registro, sistemas de informação, qualidade, 
vigilância.

Introdução

Com a instituição do sistema nacional de vigilância epidemiológica em 1975, tornou-
-se obrigatória a notificação de um conjunto de doenças de importância sanitária, per-
tencentes à lista brasileira de doenças de notificação compulsória. Com o objetivo de 
coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo sistema de vigilância 
epidemiológica das três esferas de governo foi desenvolvido, na década de 1990, o Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). Seu caráter nacional, contínuo, des-
centralizado e universal o torna uma importante ferramenta para apoiar a formulação e 
avaliação das políticas, planos e programas de saúde, subsidiando o processo de tomada 
de decisões, com vistas a contribuir para a melhoria da situação de saúde da população1, 2. 

Para a tuberculose (TB), o processo de notificação ao Sinan se baseia na definição 
de caso confirmado e engloba, além da notificação propriamente dita, a investigação e 
o acompanhamento dos casos. A implantação da notificação da TB ao Sinan significou 
um grande avanço, na medida em que favoreceu a uniformização dos bancos de dados e 
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das análises epidemiológicas sobre essa doença no país. Apesar do Sinan ser a principal 
fonte de dados para TB, outros sistemas informatizados como o Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde 
(SIH-SUS), o Sistema de Vigilância Epidemiológica para TB Multirresistente (SV/TBMR) 
e o Sinan-Aids são utilizados como fontes adicionais para a vigilância da doença3. 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 têm como principal objetivo o 
monitoramento local dos casos diagnosticados. 

A qualidade das informações constitui importante limitação para a análise dos dados 
dos sistemas de informação em saúde, podendo gerar avaliações equivocadas e, com isso, 
comprometer o processo decisório.

Duplicidade, cobertura, completude e confiabilidade são características dos dados 
ligadas à acurácia, dimensão de qualidade fundamental a ser considerada no cálculo de 
indicadores e identificação do perfil dos casos para a vigilância da TB4.

O linkage ou relacionamento1 entre bases de dados é uma técnica utilizada para a 
melhoria da qualidade dos sistemas de informação em saúde. Nesse sentido, visa apoiar 
o processo de vigilância de um determinado agravo ou doença a partir da combinação de 
bases de dados de sistemas de informação qualitativamente distintos e do aprimoramento 
do registro de casos nesses sistemas, excluindo as duplicidades, e incluindo os casos que 
não seriam detectados se apenas um dos sistema de informação de vigilância do agravo 
fosse utilizado5, 6.

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

Métodos 

Foi realizada uma revisão narrativa da literatura nacional recente na base de dados 
do LILACS (índice bibliográfico da literatura relativa às ciências da saúde, publicado 
nos países da América Latina e Caribe). Foram selecionados trabalhos completos, como 
artigos, monografias, dissertações ou teses que utilizaram o linkage entre bases de dados 
para a melhoria na qualidade do sistema de informação da tuberculose. Os trabalhos 
selecionados deveriam abordar uma das seguintes dimensões de qualidade: duplicidade, 
completude, confiabilidade ou cobertura das bases de dados. As palavras-chave utilizadas 
foram: linkage, sistemas de informação e tuberculose. Outros trabalhos recentes que apre-
sentavam as mesmas características mencionadas foram incluídos pelos autores, embora 
ainda não tenham sido publicados.

1	 Optou-se por utilizar o termo em inglês “linkage” por não haver, ainda, consenso na sua tradução (ex. relacionamento).
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Ausência de duplicidade

As duplicidades constituem uma importante parcela das notificações de TB no Sinan. 
Esse fato se apresenta como um obstáculo à qualidade dos dados de notificação do país, 
gerando superestimação das taxas de incidência e prevalência da doença. 

O Sinan-TB dispõe de rotinas específicas para eliminação das duplicidades que com-
preendem a análise das repetições de um mesmo caso e da vinculação de registros de um 
mesmo paciente que tenham realizado transferência de local de atendimento durante o 
tratamento. O sistema seleciona registros que tenham como campos idênticos: primeiro e 
último nome do paciente, data de nascimento e sexo2. Tais rotinas são de responsabilidade 
do primeiro nível informatizado municipal e do estado, em última instância, mas não são 
executadas com a devida frequência. 

Bierrenbach et al.7, para conhecer a quantidade de casos notificados no país, elaboraram 
rotina para eliminação 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 após 
abandono, recaída após cura, transferência entre unidades de saúde e inconclusivos. As 
transferências foram vinculadas aos respectivos registros de continuação de tratamento, 
rotina definida pelo Ministério da Saúde. A remoção dos registros duplicados foi respon-
sável pela redução de 4,0% em 2001 e 6,3% em 2006 na taxa de incidência no país (Tabela 
1). Os percentuais variaram entre estados brasileiros, chegando a uma redução de 34,5% 
na taxa de incidência em Goiás e 2,2% em Rondônia em 20048. 

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

Ano
Nº de casos notificados

Mudança
%

Taxa de Incidência*
Mudança

%
Antes Depois Antes Depois

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 44,1 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 al7

*Número de casos novos por 100.000 habitantes

Cobertura

A base de dados do Sinan deve conter o registro de todos os casos da doença que fo-
ram identificados nos serviços de saúde. Assim como as duplicidades, o sub-registro dos 
casos impede que o cálculo das taxas de incidência e prevalência da TB sejam acurados. 
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Outra questão importante refere-se ao fato do perfil dos casos conhecidos da doença 
poder não representar o padrão real se o perfil dos casos não notificados for diferente do 
perfil dos casos notificados.

Casos de TB podem ser registrados em diversos sistemas de informação além do 
Sinan-TB. Mesmo captados inicialmente em outros sistemas, os casos confirmados de TB 
deveriam ser notificados e acrescentados ao Sinan3. Trabalhos realizados recentemente 
apontaram a importância do linkage entre bases de dados para a recuperação desses 
casos9-15. 

Os casos de TB multirresistente notificados no SV/TBMR podem servir de fonte de 
referência para subnotificação no Sinan. Bartholomay12 encontrou 51 (4,5%) casos de TB 
multirresistentes registrados no SV/TBMR entre os anos de 2006 e 2008 e não 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 município da 
região metropolitana do Rio de Janeiro foram comparados com os do Sinan, do mesmo 
período, por Andrade11, para recuperação dos casos não-notificados. Foi encontrado 
sub-registro relevante, de 5,0%, no LRATB com diferenças no perfil de encerramento em 
relação aos casos notificados: menor proporção de cura e maior de desfechos desfavoráveis. 
No LRLAB, 32 casos bacilíferos não haviam sido notificados no Sinan e nem no LRATB, 
configurando abandono primário de tratamento. 

Outros dois sistemas, o SIM e o SIH-SUS, não são sistemas específicos das doenças de 
notificação compulsória, mas compõem fontes de dados importantes para a identificação 
e acompanhamento dos casos de TB e merecem atenção especial por abrangerem casos 
em situação avançada da doença, como o óbito e a internação. 

Estudos recentes identificaram óbitos no SIM por ou com TB (causa básica ou as-
sociada, segundo Classificação Internacional de Doenças 10a. revisão – A15 a A19) que 
não haviam sido notificados no Sinan anteriormente. Façanha9, Andrade11 e Oliveira14 
compararam o SIM de um determinado período com o Sinan referente aos cinco anos 
que antecederam o óbito, considerando que, além desse período, o caso de TB deveria ser 
registrado novamente no Sinan, representando um caso novo da doença16. No entanto, 
Oliveira et al.13 e Sousa & Pinheiro15 optaram por um tempo de seguimento menor, de 
dois anos anteriores ao óbito.

Os estudos apontados foram realizados em municípios prioritários para o controle da 
TB ou em todas as Unidades da Federação do país (UF) (Tabela 2 e Figura 1). Os resultados 
mostram que a subnotificação de óbitos no Brasil está em torno de 40%, com diferenças 
entre as UF. De modo geral, na Região Sul, a subnotificação é menor, apresentando valores 
mais elevados nas regiões Norte, Nordeste e Sudeste. Em três municípios prioritários para 
o controle da TB no país, os valores foram superiores à média nacional.

A partir da análise das internações ocorridas no SUS na cidade do Rio de Janeiro em 
2004, Sousa & Pinheiro15 analisaram os casos que não estavam notificados no Sinan-TB 
em período anterior, nos anos de 2002 a 2004. Encontraram que 233 (22,1%) internações 
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não estavam notificadas no Sinan, o que elevaria em 2,7% os casos notificados no Sinan 
ou em 1,9% ao se considerar os casos registrados simultaneamente no SIM e no SIH-SUS.

Os trabalhos relatados no capítulo utilizaram dois softwares de domínio público, 
LinkPlus17 e Reclink5, com múltiplos passos de blocagem. 

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

Estudo 
Sistemas de informação 

linkados-período
Local SIS* de 

referência

Casos 
registrados 
no SIS* de 
referência

Não 
notificados 
no Sinan

Sinan-TB

N % Total 
registrado

Acréscimo 
(subnotificação – %)

Bartholomay (2010)
 Sinan-TB – 2001 a 2008
 SV/TBMR – 2006 a 2008

Brasil SV/TBMR 1.139 51 4,5 731.061 0,007

Andrade (2010)
 Sinan-TB – 2007 a 2008
 LRATB – 2007 a 2008

Município do 
estado do Rio 
de Janeiro

LRATB 1.149 58 5,0 1.091 5,3

Andrade (2010)
 Sinan-TB – 2007 a 2008
 LRLAB – 2007 a 2008

Município do 
estado do Rio 
de Janeiro

LRLAB - 32 - 1.091 2,9

Oliveira (2010)
 Sinan-TB – 2001 a 2006
 SIM – 2006

Brasil SIM 6.924 2.727 39,4 69.802 3,7

Sousa & Pinheiro (2011)
 Sinan-TB– 2002 a 2004
 SIM – 2004

Município do 
estado do Rio 
de Janeiro

SIM 542 234 43,2 8.693 2,7

Andrade (2010)
 Sinan-TB – 2002 a 2008
 SIM – 2007 a 2008

Município do 
estado do Rio 
de Janeiro

SIM 125 56 44,8 1.091 5,1

Façanha (2005)
 Sinan-TB – 1995 a 2003
 SIM – 1999 a 2003

Município de 
Fortaleza SIM 610 406 66,6 6.881 5,9

Sousa & Pinheiro (2011)
 Sinan-TB– 2002 a 2004
 SIH-SUS – 2004

Município do 
estado do Rio 
de Janeiro

SIH-SUS 1072 233 22,1 8.693 2,7

*SIS – sistemas de informação em saúde

Tabela 3	 Estudos de confiabilidade de variáveis do Sinan-TB

Estudo Local SIS* de 
referência Variável analisada Registos 

existentes

Registros 
captados 
do SIS* de 
referência

Resultado

Façanha (2005) Fortaleza SIM Situação de 
encerramento – óbito 153 406  Acréscimo de 265,4 

%

Oliveira (2010) Brasil SIM Situação de 
encerramento – óbito 4953 775 Acréscimo de 15,6 %

Rocha (2011)
Município do 
estado do Rio 
de Janeiro

SIM Situação de 
encerramento – óbito 327 185 Kappa=0,53

Carvalho (2011) Brasil Sinan-Aids Agravo associado Aids 35.728 7.676 Acréscimo de 21,5 %

*SIS – sistemas de informação em saúde
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Figura 1	 Proporção dos óbitos por/com tuberculose subnotificados no 
Sinan por região/unidade da federação – Brasil, 2006

Percentual de Subnotificação

0 − 25

26 − 35

36 − 45

46 − 56

Fonte: Oliveira, G.P. (2010)14

Confiabilidade e completude das variáveis

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

Façanha9, Oliveira et al.13 e Rocha18 usaram metodologias diferentes para analisar a 
confiabilidade do óbito no campo situação de encerramento do Sinan-TB. Façanha9 e 
Oliveira et al.13 usaram como referência os casos de óbitos por ou com TB registrados 
no SIM, e compararam com o campo situação de encerramento do mesmo indivíduo no 
Sinan-TB em período anterior. O primeiro estudo observou um aumento de 265,4% no 
total de evolução para o óbito entre os casos registrados no Sinan-TB enquanto que no 
segundo observou-se um acréscimo de 15,6% (Tabela 3).

Rocha18 partiu dos registros do Sinan-TB do ano de 2006 de um município prioritário 
do Rio de Janeiro e comparou com os registros do mesmo indivíduo encontrado no SIM 
do estado do Rio de Janeiro, no período de 2006 a 2008. Observou que apenas 47,7% dos 
encerramentos óbito por TB no Sinan-TB estavam em consonância com o SIM. Dentre 
os encerrados no Sinan como óbito por outras causas, 44,0% teve como causa de morte 
a TB. Dos casos que não encerraram por óbito, 2,4% foram encontrados no SIM com 
a TB registrada como causa de morte. O coeficiente de concordância kappa expressa a 
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proporção da concordância observada que não é devida ao acaso, em relação à concor-
dância máxima que ocorreria além do acaso. Entre o campo encerramento do Sinan e a 
causa básica do SIM, o kappa foi de 0,53, sendo considerada discreta segundo Shrout19. 

Carvalho10 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 país. Após a remoção 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).

Discussão

A TB ainda é um grave problema de saúde pública, apesar do tratamento de elevada 
eficácia, amplamente disponível na rede pública de serviços de saúde. Os indicadores de 
monitoramento da doença estão distantes das metas propostas pelo Ministério da Saúde: 
curar 85% dos diagnosticados e reduzir a menos de 5% o abandono de tratamento3. As 
ações de vigilância epidemiológica e a descentralização do tratamento para a atenção 
básica são estratégias importantes para reduzir a incidência da doença.

Na rotina dos Programas de Controle da Tuberculose, o Sinan é um importante instru-
mento para planejar a distribuição dos medicamentos, avaliar a situação epidemiológica, 
avaliar a efetividade das ações desenvolvidas para o acompanhamento ou estabelecimento 
de políticas destinadas ao controle da TB no país. 

O linkage entre bases de dados é uma ferramenta de grande utilidade para a vigilância 
da TB. Além de contribuir com a melhoria da qualidade do registro, permite a recuperação 
de dados de outras bases e o acompanhamento do indivíduo em diferentes situações da 
doença, possibilitando análises adicionais sobre a vigilância dos casos e identificação do 
perfil do atendimento aos pacientes com TB. 

A subnotificação aponta um tipo de deficiência para o controle da TB. Nas fontes de 
dados analisadas, foram detectados casos em situação avançada da doença que não tinham 
sido notificados no principal sistema de informação da TB. Desfechos desfavoráveis, como 
óbito, podem ser utilizados para avaliar a gravidade da endemia, o retardo na detecção de 
casos, o atraso no início do tratamento e a sua efetividade. Óbitos ou internações por TB 
que não estejam notificados no Sinan-TB podem ser indicativos de barreiras de acesso ao 
diagnóstico em tempo oportuno e de falhas na qualidade do sistema de vigilância. Sendo 
o laboratório um dos componentes mais importantes dos programas de controle da TB, 
incorporá-lo como parceiro na prática da vigilância epidemiológica é fundamental para 
que casos captados por ele não se percam sem iniciar o tratamento. Em um dos estudos 
apresentados11, foram detectados casos de TB bacilíferos que tiveram acesso ao diagnós-
tico e não foram notificados para a vigilância. Denominados como abandono primário 
de tratamento, constituem uma ameaça para o controle da doença em uma localidade, 
porque impedem a quebra da cadeia de transmissão. Casos de TBMR que não foram 
notificados previamente no Sinan-TB possivelmente procuraram assistência diretamente 
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em serviços de referência para TB, não sendo diagnosticados na rede de atenção básica, 
conforme preconizado pelo Ministério da Saúde3. O desconhecimento desse caso impede 
que a rede básica de saúde execute as ações de vigilância 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 situação de encerramento é o principal campo para avaliação 
do programa. O campo agravo associado Aids é fundamental para o conhecimento da 
magnitude da comorbidade TB-Aids, além de permitir o redirecionamento das ações 
do tratamento e controle desses casos, que requerem atenção especial. O uso do linkage 
entre bases de dados resultou em indicadores mais desfavoráveis, ou seja, revelou maior 
magnitude da doença. 

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 indivíduos diferentes (erros falso-positivos), enquanto 
outros podem não ser identificados como pares verdadeiros (falso-negativos)5, 20. Erros 
falso-positivos são mais frequentes quando se utilizam poucos campos e os mesmos 
apresentam baixo poder discriminatório. Já os erros falso-negativos derivam de falhas 
de registro (informação ou digitação) ou de mudanças nos identificadores pessoais (ex. 
mudança de sobrenome ou endereço). Apesar de haver poucos estudos para avaliar a 
acurácia do processo de linkage21, os resultados observados em estudos nacionais envol-
vendo as bases de mortalidade têm sido promissores22-25. De um modo geral, esses estudos 
encontraram valores de sensibilidade superiores a 85% e de especificidade próximos a 
100%. Reforçando a hipótese do baixo impacto dos erros de linkage, em especial para 
explicar o sub-registro de casos de TB, duas questões podem ser levantadas: i) os trabalhos 
descritos tiveram períodos, fontes de dados e locais de análise diferentes, apresentando 
porém resultados similares; ii) na etapa de conferência visual, quando havia dúvida para 
avaliação dos pares, optou-se por considerar o link um par verdadeiro, para não supe-
restimar a subnotificação da TB14, 15. Nesse sentido, acredita-se que os erros de linkage, 
nesses estudos, não foram capazes de alterar significativamente os resultados encontrados.

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

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o Brasil possui uma taxa de detecção 
de 86%, ou seja, 14% dos casos não foram notificados e não são conhecidos pelo sistema 
de vigilância da doença no país26. 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 não detectado pela OMS. Dessa forma, recomenda-se 
atenção especial ao processo de linkage, já estabelecido como uma das atividades da vigi-
lância na esfera municipal e estadual, que também seria um instrumento importante para 
avaliação da vigilância do nível local, seja ela informatizada ou não. O uso da informação 
para tomada de decisão requer dados de qualidade promovendo a melhoria das bases. 
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Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

Resumo

Introdução: A Estratégia Global para Redução Adicional da Carga da Hanseníase 
– quinquênio de 2011 a 2015, da Organização Mundial da Saúde, definiu os indicadores 
prioritários para o monitoramento. 

Objetivo: Analisar a distribuição e tendência dos principais indicadores para o mo-
nitoramento da redução da carga da hanseníase no Brasil, necessários à eliminação da 
doença enquanto problema de saúde pública. 

Método: Estudo descritivo dos indicadores: coeficiente geral de detecção por 100 
mil habitantes; proporção de cura entre os casos diagnosticados; e coeficiente de detecção 
de casos com grau de incapacidade II no diagnóstico, por meio de análise de variação 
percentual anual no período de 2001 a 2010 e de distribuição espacial. 

Resultados: Em 2010, o coeficiente de prevalência foi de 1,56 casos/10 mil habitan-
tes com importantes variações regionais. O coeficiente geral de detecção 18,2/100 mil 
habitantes é considerado médio, concentra-se em estados das regiões Norte e Centro-
-Oeste e em algumas regiões metropolitanas do Nordeste. No período 2001-2010, houve 
redução média anual de 4% na detecção de casos de hanseníase no país. A proporção de 
cura nas coortes é considerada regular. O coeficiente de detecção de casos diagnosticados 
com grau II de incapacidade alcançou 1,2 casos por 100 mil habitantes. Todas as regiões 
apresentaram redução desse coeficiente no período 2008-2010. 

Conclusão: Apesar da redução da carga de hanseníase no Brasil, expressa pela redução 
do número de doentes em tratamento e do número de casos diagnosticados com lesões 
incapacitantes de grau II, persistem diferenças regionais importantes 

Palavras-chaves: Hanseníase, Epidemiologia, Incidência, Prevalência.

Introdução

A meta de eliminação da hanseníase como problema de saúde pública, definida como 
prevalência inferior a um caso a cada 10 mil habitantes, foi definida na Assembleia Mun-
dial de Saúde, em 1991, e reiterada, em 1998, para ser alcançada no ano 2000. Esse acordo 
garantiu compromisso político e financeiro para os programas nacionais, bem como, 
expressiva redução relativa de mais de 90% na prevalência, em nível mundial. Nesse nível, 
a meta foi alcançada no final do ano de 20001. 

A adoção de critérios para o cálculo do coeficiente de prevalência de hanseníase dis-
tintos daqueles pactuados com os demais países-membro da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) fez com que o Brasil assumisse a condição de país com maior magnitude 
de hanseníase do mundo, até o ano de 20042, 3. De acordo com os critérios da OMS, o 
numerador do coeficiente de prevalência deve ser composto apenas pelos casos em curso 
de tratamento4. A partir da correção do cálculo da prevalência da hanseníase pela coorde-
nação nacional do programa3, 5 tem sido possível observar coerência entre esse indicador 
e o coeficiente geral de detecção, que expressa a incidência. Por essa razão, o coeficiente 
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de prevalência de hanseníase passou de 4,5 para 1,7 casos por 10 mil habitantes do ano 
de 2003 para 20043.

Por outro lado, a aplicação dos critérios da OMS para o cálculo da prevalência no pe-
ríodo anterior a 2003 é inviável, em razão da inexistência de mecanismo que discrimine o 
registro ativo do real número de pacientes em curso de tratamento, ou seja, não é possível 
construir o numerador desse indicador epidemiológico adequadamente3 e, portanto, 
não é possível saber qual era a prevalência da hanseníase no Brasil, no período anterior 
a 2003, segundo os critérios adotados pela OMS. Ainda que o Brasil tenha ficado mais 
próximo do alcance da meta em nível nacional, existem desafios a serem enfrentados no 
âmbito regional6. 

Em 2005, a OMS definiu a estratégia global para 2006-2010 baseada na detecção 
precoce de casos e garantia de oferta de tratamento com poliquimioterapia (PQT). Essa 
estratégia tem sido efetiva na redução da carga de doença em vários países, inclusive o 
Brasil7. Por essa razão, a atual estratégia para o período 2011-2015 enfatiza a garantia da 
qualidade da assistência ao paciente para reduzir a carga de doença, não apenas consi-
derando a detecção de casos, mas também a redução de incapacidades, que terá impacto 
na redução do estigma e discriminação relacionados à doença6, 7. 

Em outubro de 2010, os países-membro da OMS aprovaram a Estratégia Global 
Aprimorada para Redução Adicional da Carga da Hanseníase para o quinquênio 2011-
20158. Para tanto, foram definidos os indicadores prioritários para o monitoramento do 
controle da endemia até o alcance da meta da eliminação, que permanece vigente para os 
países e regiões que ainda não a alcançaram. Entre o conjunto de indicadores, ressaltam-
-se o coeficiente geral de detecção por 100 mil habitantes, a proporção de cura entre os 
casos diagnosticados e o coeficiente de detecção de casos com grau de incapacidade II 
no momento do diagnóstico. 

O coeficiente geral de detecção tem como limitação a capacidade dos serviços de saúde 
para identificar os sinais e sintomas da doença, necessários ao diagnóstico. No entanto, 
tem sido verificado no Brasil importante incremento na expansão da descentralização e 
desconcentração do atendimento, tanto a um maior número de municípios, quanto de 
unidades de saúde, a partir de 1997, em oposição à perda de força da expansão da endemia 
no país, verificada a partir de 20029.

O indicador relativo à cura expressa a qualidade da atenção e do acompanhamento 
dos casos diagnosticados até a completude do tratamento10. Segundo a Estratégia Global, 
a seleção dos indicadores relativos à detecção, cura e casos com grau de incapacidade II 
no momento do diagnóstico se deve à relevância do acompanhamento da redução da 
carga da doença, manifestada não apenas por meio do número de doentes, mas também 
pelo número de indivíduos com incapacidades visíveis na sociedade8. 

Esse estudo tem por objetivo descrever os principais indicadores para o monitoramen-
to da carga da hanseníase no Brasil, suas regiões e Unidades da Federação, no período 
2001-2010.
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Material e método

Estudo descritivo dos indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase no 
Brasil, suas regiões e Unidades da Federação, no período 2001-2010. O estudo foi reali-
zado por meio dos registros de casos novos de hanseníase diagnosticados no Brasil, bem 
como das informações relativas ao acompanhamento dos casos pelas unidades de saúde. 
Foram analisados os dados relativos aos casos notificados no período 1999-2010, em razão 
da necessidade da construção das coortes para o indicador de cura, no entanto foram 
apresentados resultados dos indicadores relativos ao período de 2001 a 2010. Utilizou-
-se como fonte de dados o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), 
enquanto os dados populacionais são provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). Para o período de 2001 a 2009 utilizou-se estimativas populacionais 
e para 2010 dados censitários (www.ibge.gov.br). 

Os indicadores selecionados foram elencados pela OMS para a Estratégia Global 
Aprimorada para Redução Adicional da Carga da Hanseníase para o quinquênio de 2011 
a 20158, a saber:

•	 Coeficiente de prevalência, por 10 mil habitantes.
•	 Coeficiente de detecção de casos de hanseníase, por 100 mil habitantes.
•	 Proporção de cura de hanseníase entre os casos novos diagnosticados nos anos 

das coortes1 (%).
•	 Coeficiente de detecção de casos com grau de incapacidade II no momento do 

diagnóstico, por 100 mil habitantes.
O coeficiente de prevalência é calculado dividindo-se o número de casos de hansení-

ase em tratamento em determinada região geográfica e ano, pela população da mesma 
região e ano.

O coeficiente de detecção de casos de hanseníase é calculado dividindo-se o número 
de casos novos detectados em determinada região geográfica e ano, pela população da 
mesma região e ano. 

A proporção de cura é calculada dividindo-se o número de casos curados de pacien-
tes PB e MB em uma determinada região geográfica e ano, pelo total de casos tratados, 
na mesma região e ano. O percentual de pacientes curados nas coortes de hanseníase é 
calculado com base na data de 31 de dezembro de cada ano. 

O novo indicador proposto para monitoramento da carga da hanseníase é o coeficiente 
de casos novos diagnosticados com grau II de incapacidade por 100 mil habitantes. Esse 
indicador é calculado dividindo-se o total de casos com lesões nervosas visíveis no mo-
mento do diagnóstico (Grau II), pela população em determinada região geográfica, no 
ano considerado. Sabendo-se que não há parâmetros quanto ao valor desse coeficiente 

1	 A construção de coortes justifica-se em razão 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 lesões de pele; MB – casos com mais de 5 lesões de pele.
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e que a Estratégia Global para o quinquênio 2011-2015 propõe uma meta de redução de 
35% no coeficiente, optou-se pelo cálculo do percentual de mudança nos resultados desse 
indicador para o período de 2008 a 2010. Não foi possível calcular o percentual para os 
últimos cinco anos da série, em razão dos valores para 2007 terem sido influenciados por 
mudanças no sistema de informação. 

Os dados foram obtidos e editados no aplicativo Tabwin. Os mapas foram construídos 
no aplicativo Tabwin versão 3.6b. 

Resultados

Em 2010, o coeficiente de prevalência de hanseníase do Brasil era 1,56 casos/10 mil 
habitantes, o que representa uma redução de 8% em relação ao valor do coeficiente no 
ano 2004 (1,7 casos/10 mil habitantes)3, mas, algumas regiões demandam intensificação 
das ações para eliminação da doença, justificadas por um padrão de alta endemicidade. 

Observa-se, na Figura 1-a, que os estados de Mato Grosso e Maranhão apresentam 
coeficiente de prevalência alto (entre 5 e 9,99 casos por 10 mil habitantes), enquanto 
todos os estados da Região Sudeste, exceto Espírito Santo, alcançaram a meta de elimi-
nação da hanseníase enquanto problema de saúde pública. Na Figura 1-b observa-se um 
padrão espacial de concentração da prevalência de hanseníase por municípios. Aqueles 
de endemicidade mais elevada, quanto aos parâmetros de prevalência, estão localizados 
no entorno da Amazônia brasileira, especialmente em Rondônia, Mato Grosso, Oeste de 
Goiás, Tocantins, Maranhão e sudoeste do Pará. Por outro lado, parte da Região Nordeste, 
e a maioria dos municípios das regiões Sul e Sudeste apresentam baixa endemicidade.
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Figura 1	 Coeficiente de prevalência de hanseníase por 10 mil habitantes nas 
Unidades da Federação (a) e municípios (b). Brasil – 2010

(b)
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Quanto ao coeficiente anual de detecção por 100 mil habitantes (Figura 2 – a e 2 – 
b), observa-se o mesmo padrão espacial do coeficiente de prevalência. Em 2010, foram 
diagnosticados 34.894 casos novos, 2.461 (7,1%) em menores de 15 anos. O coeficiente 
geral de detecção 18,2/100 mil habitantes é considerado médio. No entanto, segundo os 
parâmetros de referência desse indicador, os estados de Rondônia, Mato Grosso, Goiás, 
Tocantins, Pará, Maranhão e Piauí foram classificados como hiperendêmicos, com mais 
de 40 casos novos por 100 mil habitantes, em 2010. Os estados do Rio Grande do Norte, 
Minas Gerais e São 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 são considerados com endemicidade 
alta ou muito alta. 
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Figura 2	 Coeficiente geral de detecção de hanseníase por 100 mil habitantes 
nas Unidades da Federação (a) e municípios (b). Brasil – 2010
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A Figura 3 mostra o coeficiente de detecção de hanseníase, para o Brasil e regiões, no 
período 2001-2010. Observa-se redução relativa de 31% no valor desse coeficiente para 
o Brasil, no período analisado. Houve diminuição do coeficiente de detecção de casos em 
todas as regiões geográficas, inclusive no Sul, que historicamente apresenta os menores 
coeficientes (Figura 3 e Tabela 1). A redução na detecção de casos novos teve início entre 
2002 e 2003. Apenas na Região Nordeste essa redução ocorre a partir de 2004 e se manteve 
até o fim do período analisado. 
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Figura 3	 Coeficiente de detecção de hanseníase por 100 mil habitantes 
segundo regiões geográficas. Brasil, 2001 – 2010

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Norte 73,82 77,88 78,01 74,71 65,96 61,12 54,34 54,69 49,94 42,73 

Nordeste 33,39 35,05 38,66 38,75 38,67 32,28 31,75 30,04 28,80 27,73 

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

Sul 7,44 8,50 8,42 7,96 7,57 6,99 6,44 6,05 5,54 5,19 

Centro_Oeste 65,11 67,81 68,69 64,39 62,13 56,60 41,19 44,64 44,28 41,29 

Brasil 26,61 28,33 29,37 28,24 26,86 23,37 21,19 20,59 19,64 18,22
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Fonte: Sinan/SVS-MS
*Dados disponíveis em 05/05/2011

Na Tabela 1 são apresentados os coeficientes de detecção de hanseníase por 100 
mil habitantes por regiões geográficas e Unidades da Federação, bem como, a variação 
percentual anual e a variação do período de 2001 a 2010. Observa-se que o país vem 
apresentando redução na detecção de casos. Em 2001 o coeficiente de detecção foi de 
26,6 e o maior pico foi verificado em 2003 com 29,4 casos novos por 100 mil habitantes. 
Ao longo da série houve redução percentual média de 4% ao ano e 31,5% no período. 
Os maiores coeficientes de detecção por região geográfica foram verificados nas regiões 
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 regiões 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 regiões apresentaram redução na detecção variando de 6,3% em média ao ano 
no Sudeste a 1,8%, no Nordeste. Para o período 2001-2010, a redução 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 detecção foram verificados em 2002 para as 
regiões Sudeste e Sul, em 2003 para o Norte e Centro-Oeste e 2004 para o Nordeste. A 
partir dos referidos anos os coeficientes sofrem redução contínua. Entre as Unidades da 
Federação, a mais endêmica foi o estado de Mato Grosso com 81,6 casos novos por 100 mil 
habitantes, em 2010, enquanto a menos endêmica foi o Rio Grande do Sul com 1,4 casos 
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por 100 mil habitantes. Entre as 27 Unidades da Federação, três apresentaram incremento 
percentual no período 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 
período de 10 anos, os picos de detecção foram alcançados entre 2003 a 2005. Somente 
o Amapá apresentou o maior coeficiente de detecção em 2008.

Tabela 1	 Coeficiente geral de detecção de hanseníase por 100 mil habitantes 
por regiões geográficas e Unidades da Federação e variação percentual 
anual média e variação percentual no período. Brasil, 2001-2010 

Regiões e 
Unidades da 
Federação

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Variação 
% anual
média

Variação 
% 

período

Norte 73,82 77,88 78,01 74,71 65,96 61,12 54,34 54,69 49,94 42,73 -5,69 -42,1

Rondônia 82,46 84,37 96,71 90,68 82,76 85,96 73,96 70,44 69,49 58,76 -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 48,18 37,78 34,16 29,76 25,61 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 45,79 37,96 31,25 -10,47 -64,3

Pará 84,41 92,06 92,91 90,31 77,81 65,45 61,90 62,17 55,70 46,93 -5,96 -44,4

Amapá 28,47 35,82 37,21 33,45 27,92 30,05 19,63 31,15 30,32 21,53 0,33 -24,4

Tocantins 98,24 90,72 94,21 100,54 95,04 102,67 93,53 103,71 88,54 77,92 -2,13 -20,7

Nordeste 33,39 35,05 38,66 38,75 38,67 32,28 31,75 30,04 28,80 27,73 -1,79 -16,9

Maranhão 80,94 86,76 87,54 90,28 92,00 73,39 69,75 67,34 61,99 60,46 -2,88 -25,3

Piauí 61,54 57,79 63,93 57,37 56,77 44,96 47,11 57,70 40,25 46,46 -1,68 -24,5

Ceará 34,70 32,84 37,58 34,67 34,76 29,07 30,17 29,62 26,16 25,34 -3,07 -27,0

Rio Grande do 
Norte 8,21 9,04 8,83 11,08 15,82 8,90 12,03 8,31 9,88 8,21 4,29 0,1

Paraíba 23,55 25,15 26,74 25,41 28,84 26,33 23,86 19,67 19,34 17,39 -2,86 -26,2

Pernambuco 39,03 41,23 44,14 40,69 39,51 37,61 35,93 31,95 36,45 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 28,95 33,54 25,84 26,02 22,31 24,51 18,42 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 2,27 12,7

Sudeste 14,06 15,32 15,14 13,84 12,60 10,53 9,76 8,78 8,42 7,66 -6,29 -45,5

Minas Gerais 15,35 18,44 18,10 16,93 15,63 13,12 11,22 9,69 9,39 8,03 -6,40 -47,7

Espírito Santo 45,23 53,57 55,13 47,45 45,39 34,93 34,52 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 11,93 12,45 11,22 -6,46 -46,7

São 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

Paraná 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 2,33 2,23 2,39 2,19 1,74 1,71 1,66 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 
do Sul 26,95 28,54 32,59 31,93 27,34 27,11 23,81 26,93 27,92 26,62 0,31 -1,2

Mato Grosso 146,26 140,71 144,49 131,07 136,45 125,13 100,13 87,97 89,48 81,64 -5,97 -44,2

Goiás 60,65 68,73 67,22 65,62 59,79 53,33 31,49 44,93 43,25 41,29 -1,94 -31,9

Distrito 
Federal 15,30 16,26 16,26 12,85 12,26 10,78 10,64 10,05 9,40 7,57 -7,13 -50,5

Brasil 26,61 28,33 29,37 28,24 26,86 23,37 21,19 20,59 19,64 18,22 -3,95 -31,5
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Quanto ao percentual de pacientes curados nas coortes de hanseníase, observa-se, na 
Figura 4, que o Brasil apresenta valores considerados regulares segundo os parâmetros 
desse indicador com 82,3%, em 2010. Verifica-se redução desse percentual no período 
de 2001 a 2004 passando de 81,6 a 67,3%. A partir de então houve aumento percentual 
com pequena variação entre 2006 a 2010. 

Figura 4	 Percentual de pacientes curados nas coortes de hanseníase 
em 31 de dezembro de cada ano Brasil, 2001 a 2010

81,6 
75,8 

69,3 67,3 69,2 

85,5 
81,1 81,3 82,1  82,3  

0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 

60,0 

70,0 

80,0 

90,0 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Fonte:Sinan/SVS-MS *Dados disponíveis em 05/05/2011 

Para as Unidades da Federação (Figura 5) verifica-se maior frequência de percentu-
ais considerados regulares para a cura (entre 75% e 89,9%). Apenas os estados do Acre, 
Espírito Santo e Distrito Federal apresentaram resultado “bom” quanto ao percentual de 
cura. Por outro lado, os estados do Amapá e Bahia apresentaram resultados considerados 
“precários” para o percentual de cura nas coortes, para o ano de 2010.
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Figura 5	 Percentual de curados nas coortes de hanseníase em 31 de dezembro. 
Brasil e Unidades da Federação, 2010
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O coeficiente de detecção de casos novos diagnosticados com grau II de incapacidade 
alcançou 1,2 casos por 100 mil habitantes em 2010. Todas as regiões e a maioria dos Estados 
apresentam redução desse coeficiente. As regiões 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 às mudanças percentuais desse indicador (Tabela 2) 
observa-se redução média anual de 8% no Brasil, para o período de 2008 a 2009. A Região 
Norte apresentou redução média anual de 12,9%, com variação de redução de 25,9% no 
Acre a aumento de 5,4% em Roraima. A Região Nordeste alcançou redução média anual 
de 8,1%, com variação de redução de 18,7 % no Piauí a aumento de 31,3% em Alagoas. 
Para o Sudeste, observa-se redução média de 7%, com variação de redução de 19,3% em 
São Paulo a aumento de 2,3% no Espírito Santo. No Sul verifica-se redução média anual 
de 13,7%, com variação de redução de 42,7 % no Rio Grande do Sul a menos 7,4% no 
Paraná. Para o Centro-Oeste observa-se redução média anual de 1%, com variação de 
redução de 30,9% no Distrito Federal a aumento de 42,9% no Mato Grosso do Sul. 
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Tabela 2	 Coeficiente de detecção de casos novos com grau II de incapacidade no 
momento do diagnóstico por 100 mil habitantes e variação percentual segundo 
média anual por região geográfica e unidade da federação. Brasil, 2008 a 2010

Região Geográfica
Unidade da Federação

Ano de detecção
Variação % 

média anual
Variação % 
no período

2008 2009 2010

Região Norte 3,12 2,87 2,36 -12,9 -24,4

Rondônia 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

Pará 3,29 3,00 2,32 -15,7 -29,5

Amapá 2,12 1,28 1,34 -17,5 -36,8

Tocantins 4,22 3,95 4,34 1,7 2,8

Região Nordeste 1,87 1,69 1,58 -8,1 -15,5

Maranhão 4,27 3,83 3,47 -9,9 -18,7

Piauí 3,14 2,03 1,99 -18,7 -36,6

Ceará 2,02 1,81 1,64 -9,9 -18,8

Rio Grande do Norte 0,64 0,89 0,85 17,3 32,8

Paraíba 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

Região Sudeste 0,79 0,68 0,68 -7,0 -13,9

Minas Gerais 1,02 0,89 0,94 -3,6 -7,8

Espírito Santo 1,36 1,46 1,42 2,3 4,4

Rio de Janeiro 0,91 0,99 0,98 3,9 7,7

São Paulo 0,58 0,40 0,37 -19,3 -36,2

Região Sul 0,70 0,57 0,52 -13,7 -25,7

Paraná 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

Região 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

Goiás 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 disponíveis em 05/05/2011

Discussão

Atualmente, a maior carga da hanseníase representada tanto pelo número de doentes 
em tratamento, quanto pelo número de casos diagnosticados com lesões incapacitantes, 
se restringe a espaços geográficos bem delimitados, que incluem os estados do entorno 
do ecossistema amazônico, em área da Amazônia brasileira e as regiões metropolitanas 
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das capitais dos estados, exceto: os da Região Sul, Belo Horizonte e São Paulo no Sudeste, 
Brasília e Campo Grande no Centro-Oeste e Natal no Nordeste. 

O coeficiente de prevalência de hanseníase é dependente dos outros indicadores 
ora analisados. A prevalência representada por indivíduos em tratamento depende da 
capacidade dos serviços de saúde em realizar o diagnóstico, medida pelo coeficiente de 
detecção; dos serviços de saúde como tratar e curar os casos diagnosticados, medido pela 
proporção de casos curados; e da capacidade de detecção precoce, medida pelo coeficiente 
de detecção de casos com grau II de incapacidade. 

Em 2010, o coeficiente de prevalência de hanseníase no Brasil era 1,56 casos por 10 
mil habitantes. No entanto, importantes diferenças regionais na carga de doença são 
verificadas por meio da análise complementar de outros indicadores.

A redução no coeficiente de detecção de hanseníase de, em média, 4% ao ano não 
parece ser decorrente de mudanças operacionais na rotina de registros de casos11. Trata-se 
de redução contínua da incidência da doença verificada para todas as regiões geográfi-
cas, inclusive as mais endêmicas. Ainda que possa haver diagnóstico tardio para alguns 
pacientes, esse parece ter sido um problema maior no passado que nos anos recentes9. 
A redução da detecção decorre da oferta de tratamento com PQT em unidades públicas 
de saúde do país e do esforço de profissionais da rede básica e centros de referência. Por 
outro lado, o crescimento econômico e as melhorias na área social ocorridos no Brasil 
nessa última década12 possivelmente impactaram favoravelmente na redução da endemia13. 
Sabe-se que na Europa, especialmente na Noruega a redução da morbidade por hansení-
ase ocorreu muito antes da introdução de drogas efetivas ao tratamento da doença e está 
relacionada à melhoria nas condições de vida daquela população14. Segundo a OMS, o 
número de casos novos detectados em determinada área é influenciado principalmente, 
por quatro fatores: eficácia das atividades de informação, educação e comunicação para 
promover a conscientização e a demanda espontânea; competência dos trabalhadores da 
área de saúde para fazer um diagnóstico exato e precoce; qualidade do monitoramento e 
da supervisão feitas pelos gestores do programa; e abrangência da cobertura do programa, 
garantindo que todos os habitantes sejam alcançados8. 

O enfrentamento da endemia depende também da oferta de tratamento oportuno e 
da cura por conclusão do tratamento dentro do período previsto8. Os indicadores de cura 
nas coortes de pauci e multibacilares mostram-se regulares nos últimos anos no Brasil, 
bem como para a maioria das Unidades da Federação em 2010. A utilização desse indi-
cador justifica-se em razão da taxa de cura ser um indicador de avaliação da qualidade 
das ações e serviços e, portanto, deve medir a efetividade dos serviços de saúde em tratar 
e curar os casos diagnosticados10. Casos diagnosticados e não curados inflam a preva-
lência e demonstram o não seguimento da padronização do tratamento por PQT. Casos 
tratados inadequadamente levam mais tempo até a cura e apresentam risco aumentado 
de desenvolvimento de incapacidades e de recidivas da doença15. 

Atualmente tem sido uma preocupação a ocorrência de recidivas em hanseníase e de 
falência medicamentosa8. Trata-se de fenômenos distintos, mas igualmente importantes 
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em termos epidemiológicos. Para o monitoramento das recidivas, além de diagnóstico 
adequado, são necessários registros de acompanhamento dos casos que inclui a cura. 
O Brasil tem apresentado registros elevados de recidiva, pouco coerentes com os dados 
relativos a outros países endêmicos. Ferreira et at.16 verificaram que as recidivas em Mato 
Grosso são influenciadas pelos diagnósticos feitos em unidades básicas de saúde, sugerindo 
deficiência na rede de serviços de saúde em reconhecer casos de recidiva. Por outro lado, 
é provável que pacientes que demandam um segundo ciclo de tratamento PQT de mais 12 
doses estejam incluídos nos registros de recidiva e não tenham sido encerrados, ou seja, 
não foram informados/acompanhados quanto à cura nos boletins de acompanhamento 
e, consequentemente, no sistema de informação. 

Para que o Brasil produza dados acurados para o cálculo do indicador de proporção 
de casos curados nas coortes são necessárias ações operacionais muito além da oferta do 
tratamento adequado. Os registros de acompanhamento de casos em tratamento, que 
incluem informações sobre cura, devem ser feitos em boletins de acompanhamentos 
recolhidos mensalmente nas unidades de saúde10. No entanto, alguns municípios e algu-
mas unidades de saúde não possuem essa rotina de fluxo de informação bem instituída. 
A digitação e a transferência dos dados atualizados ao nível hierárquico superior, etapa 
importante para a informação da cura, é também influenciada pela estrutura técnica da 
vigilância epidemiológica das unidades, municípios, regionais de saúde, secretarias esta-
duais de saúde, até o DATASUS. Outra limitação refere-se aos aspectos computacionais 
do Sinan relacionados à vinculação de dados para atualização. Caso a vinculação não 
tenha sido adequadamente realizada em todos os níveis, alguns casos poderão ficar “em 
aberto”, ou seja, serão falsos casos em abandono de tratamento e, portanto, influenciarão 
negativamente a proporção de casos curados nas coortes. As ações essenciais para au-
mento na proporção de cura nas coortes de casos de hanseníase incluem: a completude 
do tratamento PQT conforme padronizado10, fornecimento de registros adequados de 
acompanhamento de casos até a cura, além de contínuo feedback dos setores responsáveis 
pelo sistema de informação entre os diferentes níveis hierárquicos, conforme orientações 
para utilização do Sinan-net (http://pt.scribd.com/doc/29554552/Manual-SinanNet). 

 Outro indicador relacionado indiretamente à prevalência é o coeficiente de casos 
diagnosticados com grau II de incapacidade. Esse indicador incluído recentemente na 
lista dos indicadores-chave a serem monitorados, representa a carga de indivíduos com 
lesões incapacitantes6, 8. Segundo a OMS, trata-se de um indicador robusto do nível de 
ocorrência da doença na comunidade e, operacionalmente, é mais fácil de reconhecer do 
que os primeiros sinais da doença. Quando analisado em conjunto com outros indica-
dores, esse pode orientar: as estimativas de subnotificação; a mensuração da necessidade 
de reabilitação física e social; a defesa da necessidade das atividades de prevenção de 
incapacidades; e a promoção e a colaboração com outros setores. 

Em princípio, com a redução do coeficiente de detecção, parece óbvia a redução da 
detecção de casos com grau II de incapacidade. No entanto, essa relação depende de 
detecção oportuna de casos, ou seja, da detecção precoce. Quanto mais cedo o diagnós-
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tico em relação ao aparecimento de sinais e sintomas, menor o risco do aparecimento 
de lesões incapacitantes. Contudo, esse indicador depende também da razão entre casos 
pauci/multibacilares. Essa razão está relacionada à detecção precoce17, mas depende 
também de fatores genéticos18. Os casos mais graves têm maior probabilidade de entrar 
em estado reacional mesmo antes da instituição do tratamento e, portanto, desenvolver 
lesões neurais19; e finalmente, depende da proporção de casos avaliados quanto ao grau 
de incapacidade no momento do diagnóstico. 

No Brasil a proporção de casos avaliados quanto ao grau de incapacidade no mo-
mento do diagnóstico tem sido considerada regular nos últimos anos e para a maioria 
das Unidades da Federação esse indicador é avaliado como “bom”, ou seja, acima de 90% 
dos casos novos são avaliados quanto ao grau de incapacidade (www.saúde.gov.br/svs). 

O coeficiente de detecção de casos com grau II de incapacidade de 1,2 casos por 100 
mil habitantes no Brasil em 2010 não pode ser comparado a outros países, porque como 
um novo indicador ainda não há publicações internacionais a respeito. Para as duas áreas 
mais endêmicas (regiões Norte e Centro-Oeste) esse coeficiente mostrou-se o dobro da 
média nacional. Em todas as regiões, exceto no Centro-Oeste, o percentual de redução 
desse indicador sinaliza positivamente a possibilidade de alcance da meta proposta de 
menos 35% na detecção de casos com lesões visíveis, no período de 2011 a 2015. A va-
riação percentual no coeficiente de detecção de casos com grau II de incapacidade para 
a Região Centro-Oeste foi influenciada pela variação dos estados de Mato Grosso e Mato 
Grosso do Sul. Esses apresentaram aumentos na detecção de casos incapacitados, o que 
configura, além de alta endemicidade, redução na capacidade de detectar precocemente 
a doença. Essa mesma situação, em menor proporção, foi verificada para os estados de 
Amazonas, Roraima e Tocantins na Região Norte; Rio Grande do Norte, Alagoas e Sergipe 
no Nordeste; e, Espírito Santo e Rio de Janeiro no Sudeste. Especialmente para esses dez 
estados que juntos configuram 24% da população brasileira, ainda que haja redução no 
coeficiente de detecção, atenção deverá ser dada à qualidade dos serviços oferecidos pelas 
unidades de saúde em termos de acesso ao diagnóstico precoce. 

No período 2001-2010, houve redução da carga de hanseníase no Brasil, expressa pela 
redução do número de doentes em tratamento e do número de casos diagnosticados com 
lesões incapacitantes de grau II. Ressalta-se, contudo, a existência de diferenças regionais 
importantes, com concentração de casos nas regiões Norte e Centro-Oeste.

Para a OMS e seus países-membro os princípios fundamentais do controle da hanse-
níase, baseado na detecção oportuna de casos novos e no tratamento com quimioterapia 
eficaz, sob a forma de poliquimioterapia, não irão se alterar nos próximos anos. O ponto 
central continuará a ser a manutenção de condições que garantam o atendimento de 
qualidade aos pacientes. Atualmente, não existem inovações tecnológicas nem novos 
conhecimentos que justifiquem qualquer mudança drástica na estratégia de controle da 
hanseníase existente8.

No Brasil, é necessário intensificar as ações de vigilância da hanseníase, voltadas espe-
cialmente à maior efetividade no diagnóstico e tratamento da doença, especialmente nas 
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regiões que apresentam maior concentração dos casos no país. Além disso, é importante o 
contínuo aperfeiçoamento dos sistemas de informação, atividade fundamental para garan-
tir o adequado monitoramento da situação epidemiológica da hanseníase no Brasil, tendo 
em vista o alcance da meta de eliminação da doença como problema de saúde pública.
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Resumo

Introdução: As causas externas continuam representando imenso desafio para a 
sociedade brasileira, por estarem associadas a importante mortalidade e morbidade, além 
de grandes prejuízos financeiros e sociais. Em resposta a esse desafio, diferentes instru-
mentos para o aprimoramento da vigilância das causas externas têm sido implementados 
no âmbito do Ministério da Saúde, e a análise de dados e a informação resultante são 
relevantes para apoiar a tomada de decisão dos gestores. 

Objetivos: Descrever o perfil epidemiológico das causas externas no Brasil, com 
ênfase na morbidade hospitalar e caracterizar as notificações compulsórias de violência 
doméstica, sexual e outras violências. 

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo de séries temporais, com dados referentes 
à notificação compulsória de violência e internações hospitalares do Sistema Único de 
Saúde (SUS) por causas externas (violências e acidentes) na população brasileira obtidos 
nos principais sistemas de informação de abrangência nacional gerenciados pelo Minis-
tério da Saúde no período de 2000 a 2010. 

Resultados: No ano de 2010, no Brasil, os acidentes foram responsáveis por 82,0% 
do total de internações por causas externas no âmbito do SUS e, dentre eles, os acidentes 
de transporte terrestre foram os mais frequentes – 15,7% do total de hospitalizações no 
SUS. Além disso, as quedas (39,1%) tiveram contribuição importante para as internações 
no Brasil. Em contraste com o que se observa em relação à mortalidade, as tentativas 
de homicídios representaram 5,0% do total de hospitalizações por causas externas. Os 
idosos têm elevado risco de internação por causas externas. Com dados de notificação 
compulsória de casos de violência foi possível identificar que a maioria foi composta por 
mulheres de 20 a 59 anos de idade, enquanto o perfil dos agressores referia-se aos cônjuges 
e pessoas próximas do convívio da vítima (familiares e amigos), sendo mais comuns os 
casos de violência física psicológica.

Conclusão: Informações disponíveis sobre causas externas a partir da análise de gran-
des bases de dados, de abrangência nacional, devem motivar os tomadores de decisão para 
uso dessas informações em programas de prevenção, tanto na esfera estadual como local.

Palavras-chave: causas externas, acidentes, violência, morbidade, epidemiologia, 
Brasil.

Introdução

Lesões decorrentes de acidentes relacionados ao trânsito, afogamento, envenenamento, 
quedas ou queimaduras, assim como as violências incluindo as agressões/homicídios, 
suicídios, tentativas de suicídio, abusos físicos, sexuais e psicológicos, são eventos que 
definem as “causas externas de morbidade e mortalidade”. Estima-se que tais agravos 
sejam responsáveis por mais de 5 milhões de mortes em todo o mundo a cada ano, e que, 
para cada morte por causas externas, ocorram dezenas de hospitalizações, centenas de 
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atendimentos de emergência, e milhares de consultas ambulatoriais decorrentes desses 
eventos1, 2. Ademais, causas externas afetam toda a vida das vítimas, com sequelas perma-
nentes, o que gera a incapacidade para o trabalho ou outras funções cotididanas, faltas ao 
trabalho, gastos com o pagamento de pensões e tratamentos de saúde1.

Devido a sua relevância, as causas externas se tornaram objeto de vigilância em saúde 
no Ministério da Saúde do Brasil3. A mortalidade por causas externas tem sido ampla-
mente estudada, e seu monitoramento tem subsidiado, ao longo das últimas décadas, a 
definição de políticas e ações de saúde focalizadas em grupos de alto risco. 

Por outro lado, apenas mais recentemente as causas externas têm sido alvo de instru-
mentos de vigilância que facilitam o monitoramento sistemático de seu perfil e tendências 
temporais no território nacional. O fato de que ações protagonizadas pelo setor saúde, 
em parceria com outros setores relacionados, têm papel importante na prevenção da 
morbidade e mortalidade por causas externas demonstra a necessidade de fortalecimento 
de um sistema de vigilância não apenas focado no óbito4. Nesse sentido, é fundamental 
que sejam divulgadas informações sobre a magnitude, características e tendências da 
morbidade por causas externas, a fim de se comprender a extensão, gravidade e direção 
do problema, podendo subsidiar os tomadores de decisão no sentido de implantarem 
ações para a redução e prevenção das causas externas. 

Dessa forma, o presente capítulo tem como objetivos descrever o perfil epidemiológico 
das causas externas no Brasil, com ênfase na morbidade hospitalar, e descrever as caracte-
rísticas das notificações compulsórias de violência doméstica, sexual e outras violências.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, realizado com dados de notificação compulsória de 
casos de violência e agravos atendidos na rede hospitalar brasileira do SUS, no período 
de 2000 a 2010.

Fontes de dados

Os registros referentes às hospitalizações por causas externas foram obtidos do Sistema 
de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), o qual fornece, a 
partir da autorização de internação hospitalar (AIH), dados demográficos e clínicos, per-
mitindo descrever a morbidade e mortalidade hospitalar no âmbito dos serviços próprios 
e conveniados ao SUS. Estima-se que a cobertura desse sistema atinja cerca de 80% das 
internações hospitalares, com variações entre as regiões e estados brasileiros, em função 
da população usuária de planos de saúde privados5. Não estão incluídas nesse sistema 
as internações em serviços privados de saúde. O SIH/SUS também fornece dados sobre 
valores pagos e tempo de permanência hospitalar, os quais servem para dimensionar os 
custos envolvidos com as internações financiadas pelo SUS. Na presente análise, foram 
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explorados os dados referentes ao período 2000 a 2010, tendo sido excluídos os registros 
de internações por gravidez, parto e puerpério.

A descrição dos casos de notificação de violência doméstica, sexual, e/ou outras vio-
lências, foi realizada com dados do sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (Viva), 
a partir dos registros do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). A 
notificação de violência doméstica, sexual e/ou outras violências é realizada de maneira 
contínua e compulsória nas situações de violências envolvendo crianças, adolescentes, 
mulheres e idosos, conforme determinado pelas Leis n° 8.069, de 1990 (Estatuto da Criança 
e Adolescente), n° 10.741, de 2003 (Estatuto do Idoso), e n° 10.778, de 2003 (Notificação 
de Violência contra Mulher). A análise dessa etapa deteve-se aos anos 2009 e 2010.

A notificação de violências no Viva Contínuo (componente I) dá-se por meio da Ficha 
de Notificação/Investigação de Violência Doméstica, Sexual e/ou outras Violências, que 
é preenchida quando há suspeita da ocorrência do agravo. A partir de 2009, a notifica-
ção de violência doméstica, sexual e/ou outras violências passou a integrar o Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan), assumindo caráter universal.

Definições e variáveis de estudo

Para os fins da presente análise, adotaram-se as seguintes definições:
•	 Causas externas: conjunto de agravos à saúde que provocam algum tipo de lesão, 

seja física, mental ou psicológica, podendo ou não levar ao óbito3.
•	 Acidente: evento não intencional e evitável, causador de lesões físicas e emocionais, 

no âmbito doméstico ou social como trabalho, escola, esporte e lazer3. Acidentes 
de trabalho (Y96) foram objeto de análise específica em um outro capítulo desta 
publicação.

•	 Violência: uso da força contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha 
qualquer possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência 
de desenvolvimento ou privação6.

Foram selecionados os registros cujo diagnóstico secundário foi classificado no capí-
tulo XX da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
à Saúde – Décima Revisão (CID-10)7, de acordo com o seguinte: 

•	 Total de causas externas (V01-Y98)
•	 Acidentes (V01-X59)

–– Acidentes de transporte terrestre – ATT (V01-V89): pedestres (V01-V09), 
motociclistas (V20-V39) e ocupantes de veículos (V40-V79)

–– Quedas (W00-W19): no mesmo nível (W00-W03, W18), de um nível a outro 
(W04-W17), não especificadas (W19)

–– Demais acidentes (V90-V99, W20-X59)
•	 Violências (X60-Y09, Y35-Y36)

–– Agressões e intervenções legais – homicídios (X85-Y09, Y35-Y36); agressões 
por arma de fogo (X93-X95); agressões por instrumento perfurocortante (X99)
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–– Lesões autoprovocadas intencionalmente – suicídios (X60-X84)
•	 Eventos cuja intenção é indeterminada (Y10-Y34)
•	 Demais causas externas (Y40-Y98)
As variáveis descritoras foram: sexo (masculino, feminino), faixa etária em anos (0-

9, 10-14, 15-19, 20-39, 40-59, 60 e +), raça/cor da pele (branco, preto, pardo, amarelo, 
indígena), macrorregiões geográficas (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste), 
Unidades da Federação (UF) e capitais de estado quando os dados estavam disponíveis. 
Para os dados de morbidade hospitalar foram apresentados os estimativas do custo direto 
(em real, R$) e tempo de internação (em dias). 

Análise dos dados

Frequências absolutas e relativas (proporções) e coeficientes de internação hospitalar 
(por 10 mil habitantes) foram estimados segundo tipo de causas externas (acidentes e 
violências).

Para o cálculo dos coeficientes de internação hospitalar, foram utilizadas as estimativas 
populacionais (com exceção para o período de 2000 e 2010 que foram utilizados dados 
do censo) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE) disponibilizadas no 
portal do Departamento de Informática do SUS (DATASUS)8, que representam o nú-
mero estimado projetado de habitantes, no meio do ano. Calculou-se, ainda, a variação 
proporcional desses coeficientes entre o início e o final do período analisado. Os dados 
foram tabulados em planilhas do Microsoft Excel e TabWin.

Aspectos éticos

Todos os dados fazem parte de bases nacionais de informação em saúde, de acesso 
público, por meio do sítio do DATASUS. Essas bases omitem dados que permitam a 
identificação dos sujeitos. O projeto de Vigilância de Violências e Acidentes (Viva), que 
se baseia na coleta de dados individuais, teve aprovação da Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa (CONEP) em 2006.

Resultados

Morbidade hospitalar

A morbidade decorrente das causas externas pode ser mensurada pela proporção das 
internações hospitalares em serviços financiados pelo Sistema Único de Saúde, embora 
não sejam inclusas nesse sistema as internações em serviços privados de saúde. A Figura 
1 apresenta a evolução da proporção das principais causas de internação no período de 
2000 a 2010. Observa-se que a proporção de internações por causas externas apresentou 
aumento progressivo (7,7% em 2000 para 10,4% em 2010), enquanto as internações por 
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doenças cardiovasculares mantiveram-se constantes e as hospitalizações por doenças do 
aparelho respiratório apresentaram redução no mesmo período.

Figura 1	 Proporção (%) de internação hospitalar por agravos 
mais comunsa - Brasil, 2000 a 2010
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Fonte: Ministério da Saúde, SIH-SUS/Datasus (acesso em 30 jul. 2011)
a) Para o cálculo da proporção, foi excluído o capítulo XV-Gravidez, parto e puerpério

Ao longo desse período, o risco de internação por quedas vem se mantendo como o 
mais elevado, ultrapassando 15 internações por 10 mil habitantes a cada ano. O motivo da 
segunda causa de maior risco de internação foram as lesões decorrentes de acidentes de 
transporte terrestre, que atingiu o valor de 7 internações por 10 mil habitantes. As demais 
causas que apresentaram risco de internação foram inferior a 2,5 internações por 10 mil 
habitantes para as tentativas de homicídio e de suicídio (Figura 2).
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Figura 2	 Taxa de internação hospitalar (por 10 mil habitantes) por circunstâncias 
de ocorrência das causas externas segundo ano - Brasil, 2000 a 2010
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Fonte: Ministério da Saúde, SIH/SUS (www.datasus.gov.br; acesso em 30 jul. 2011)

Entre 2000 e 2010, verificou-se um aumento de 19,1% na taxa de internação hospita-
lar por causas externas. Especificamente para os acidentes, houve aumento de 8,7% no 
risco de internação por acidentes de transporte terrestre. Todavia, o risco específico de 
internação por acidentes com pedestres caiu de 3,1 internações por 10 mil habitantes para 
2,1 internações por 10 mil habitantes (-32,8%), e com ocupantes de veículos automotores 
(-17,2%). No entanto, houve aumento de 243,1% no risco de internação para acidentes 
com motocicletas, que passou de 1,1 internação por 10 mil habitantes para 3,7 internações 
por 10 mil habitantes . Houve também, no período, aumento na taxa de internação por 
quedas (10,5%), sendo que as quedas de mesmo nível apresentaram o maior incremento 
(23,2%) em comparação com as demais. Dentre as internações por causas violentas, 
percebeu-se redução de 28,6% no risco de internação por tentativas de suicídio. As tenta-
tivas de homicídio apresentaram aumento na taxa de internação (3,5%), com redução no 
risco de internação por arma de fogo e arma branca. Os valores dos riscos de internação 
específicos e a respectiva variação encontram-se na Tabela 1. 
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Tabela 1	 Taxa de internação hospitalar (por 10 mil habitantes) por causas 
externas e variação percentual no período - Brasil, 2000 e 2010

Tipos de causas

Ano 

Variação (%)
2000 a 20102000 2010

Taxa/10.000 Taxa/10.000

Acidentes 34,3 39,9 16,3

Acidentes de transporte terrestre 7,0 7,7 8,7

-Pedestres 3,1 2,1 -32,8

-Motociclistas 1,1 3,7 243,1

-Ocupantes de veículos 1,0 0,8 -17,2

Quedas 17,2 19,1 10,5

-Quedas no mesmo nível 5,5 6,7 23,2

-Quedas de um nível a outro 2,8 3,1 10,3

-Quedas não especificadas 9,0 9,2 2,9

Demais acidentes 10,1 13,2 31,4

Violências 3,0 2,9 -3,4

Lesão autoprovocada 0,6 0,5 -28,6

Agressões e intervenções legais 2,4 2,4 3,5

-Arma de fogo 0,8 0,6 -17,3

-Perfurocortante 0,7 0,6 -13,2

Eventos de intenção indeterminada 1,5 2,3 54,4

Demais causas externas 5,0 6,4 28,2

Total 40,9 48,7 19,1

Fonte: Ministério da Saúde, SIH/SUS (www.datasus.gov.br; acesso em 30 jul. 2011)

Em 2010, foram autorizadas 929.893 internações hospitalares por causas exernas nos 
serviços financiados pelo SUS. Os homens representaram 70,5% das internações por 
essas causas e as mulheres, 29,5%. A taxa de internação hospitalar foi 48,5 por 10 mil 
habitantes, variando de 69,6/10 mil homens a 28,1/10 mil mulheres, sendo o risco de 
internação entre os homens 2,5 vezes o estimado entre as mulheres. A faixa etária de 20 
a 59 anos foi a de maior proporção das hospitalizações (60,4%), seguindo-se o grupo dos 
idosos, de 60 anos de idade ou mais (16,2%). O risco de internação hospitalar por causas 
externas apresentou aumento proporcional ao aumento da idade, a partir do grupo de 
15-19 anos (43,7 internações por 10 mil habitantes) atingindo o pico entre os idosos (77,2 
internações por 10 mil habitantes) (Tabela 2).

Analisando-se o perfil da morbidade hospitalar segundo tipos de causas externas, 
os acidentes foram responsáveis por 82,0% das internações, com risco de internação da 
ordem 39,8 por 10 mil habitantes. Os acidentes de transporte terrestre responderam por 
15,7% das hospitalizações com risco de 7,6 internações por 10 mil habitantes. Estimou-
-se maior risco de internação entre os homens (12,2 internações por 10 mil homens) em 
comparação com as mulheres (3,2 internações por 10 mil mulheres). As quedas foram 
responsáveis por 39,1% das internações, enquanto as demais causas acidentais como 
afogamentos e queimaduras responderam, em conjunto, por 27,2% das internações. As 
tentativas de homicídio representaram 5,0% das hospitalizações por causas externas, e um 
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risco de internação de 2,4 internações por 10 mil. As tentativas de suicídio responderam 
por 0,9% das internações, evidenciando taxa 0,5 por 10 mil habitantes (Tabela 2).

Tabela 2	 Número (N), proporção (%) e taxa de internação (por 10 
mil habitantes) por causas externas - Brasil, 2010

Características

Sexo
Total

Masculino Feminino

N % Taxa N % Taxa N % Taxa

Faixa etária

0 a 9 anos 57308 8,8 34,4 32342 11,8 20,2 89650 9,7 27,5

10 a 14 anos 41832 6,4 49,9 13120 4,8 16,2 54952 5,9 33,3

15 a 19 anos 58005 8,9 68,1 15359 5,6 18,6 73364 7,9 43,7

20 a 39 anos 274566 41,9 86,2 68964 25,2 21,3 343530 37,0 53,4

40 a 59 anos 153889 23,5 76,9 63445 23,2 29,0 217334 23,4 51,9

60 e mais 69342 10,6 80,1 80721 29,5 75,0 150063 16,2 77,2

Acidentes 537420 82,1 57,1 224348 81,9 23,0 761768 82,0 39,8

Acidentes de transporte terrestre 114383 17,5 12,2 31652 11,6 3,2 146035 15,7 7,6

-Pedestres 27612 4,2 2,9 11649 4,3 1,2 39261 4,2 2,1

-Motociclistas 58508 8,9 6,2 11444 4,2 1,2 69952 7,5 3,7

-Ocupantes de veículos 11690 1,8 1,2 4353 1,6 0,4 16043 1,7 0,8

Quedas 241892 36,9 25,7 121601 44,4 12,5 363493 39,1 19,0

-Quedas no mesmo nível 81112 12,4 8,6 47378 17,3 4,9 128490 13,8 6,7

-Quedas de um nível a outro 41623 6,4 4,4 17542 6,4 1,8 59165 6,4 3,1

-Quedas não especificadas 119157 18,2 12,7 56681 20,7 5,8 175838 18,9 9,2

Demais acidentes 181145 27,7 19,3 71095 26,0 7,3 252240 27,2 13,2

Violências 43444 6,6 4,6 11940 4,4 1,2 55384 6,0 2,9

Lesão autoprovocadas 5173 0,8 0,6 3561 1,3 0,4 8734 0,9 0,5

Agressões e intervenções legais 38271 5,8 4,1 8379 3,1 0,9 46650 5,0 2,4

-Arma de fogo 10835 1,7 1,2 1069 0,4 0,1 11904 1,3 0,6

-Perfurocortante 9953 1,5 1,1 1860 0,7 0,2 11813 1,3 0,6

Eventos de intenção indeterminada 31252 4,8 3,3 13462 4,9 1,4 44714 4,8 2,3

Demais causas externas 86270 13,2 9,2 36141 13,2 3,7 122411 13,2 6,4

Total 654942 100,0 69,6 273951 100,0 28,1 928893 100,0 48,5

Fonte: Ministério da Saúde, SIH/SUS (www.datasus.gov.br; acesso em 30 jul. 2011)

Em 2010, no conjunto das capitais brasileiras incluindo o Distrito Federal, foram 
hospitalizados 217.451 pacientes em decorrência de causas externas, correspondendo 
a um montante de  R$ 247,5 milhões. Esse custo variou de R$ 1,3 milhão em Macapá a  
R$ 69,6 milhões na cidade de São Paulo. Estima-se que cada paciente gerou um custo 
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médio de R$ 1.138,13, variando de R$ 772,63 em Macapá a R$ 1.633,62  em Curitiba. A 
média de permanência hospitalar variou de 3,5 dias em Belém a 12 dias no Rio de Janeiro. 
A Tabela 3 apresenta os parâmetros para cada capital. 

Tabela 3	 Número de internações (N), valores pagos pelo SUS e média de permanência 
hospitalar por causas externas segundo capitais e Distrito Federal - Brasil, 2010

Capital N Valor Total (R$) Valor Médio (R$) Permanência 
Média (dias)

Porto Velho  2.456  2.153.174,29  876,70 8,2

Rio Branco  2.397  2.321.774,67  968,62 6,3

Manaus  4.698  4.163.218,84  886,17 7,6

Boa Vista  1.710  1.638.341,56  958,09 7,8

Belém  9.005  7.799.013,73  866,08 3,5

Macapá  1.700  1.313.469,21  772,63 7,5

Palmas  1.996  2.040.313,42  1.022,20 4,4

São Luís  2.896  2.915.158,48  1.006,62 6,4

Teresina  4.180  3.851.699,84  921,46 5,3

Fortaleza  12.327  12.709.799,40  1.031,05 6,1

Natal  3.325  3.374.031,72  1.014,75 5,6

João Pessoa  3.398  4.933.678,63  1.451,94 6,3

Recife  6.509  6.905.094,40  1.060,85 7,2

Maceió  2.587  2.545.359,70  983,90 5,0

Aracaju  1.968  2.022.111,25  1.027,50 6,3

Salvador  10.812  13.436.796,17  1.242,77 6,0

Belo Horizonte  14.429  21.304.366,84  1.476,50 6,1

Vitória  1.242  1.447.341,87  1.165,33 5,8

Rio de Janeiro  14.326  18.135.244,35  1.265,90 12,0

São Paulo  61.963  69.622.085,14  1.123,61 6,0

Curitiba  12.025  19.644.239,97  1.633,62 4,3

Florianópolis  1.901  2.341.474,98  1.231,71 6,9

Porto Alegre  7.460  7.909.252,90  1.060,22 5,7

Campo Grande  6.881  7.969.067,16  1.158,13 5,0

Cuiabá  2.489  2.627.679,79  1.055,72 7,8

Goiânia  9.930  10.287.875,23  1.036,04 4,3

Brasília  12.841  12.076.791,70  940,49 7,8

Total  217.451  247.488.455,24  1.138,13 6,3

Fonte: Ministério da Saúde, SIH/SUS (www.datasus.gov.br; acesso em 30 jul. 2011)

Conforme apresentado na Figura 3, as causas externas são responsáveis por 11,8% 
dos gastos com todas as hospitalizações financiadas pelo SUS, no conjunto de capitais 
brasileiras, excluindo-se as internações por gravidez, parto e puerpério. As capitais com 
maior proporção de gastos com causas externas foram Palmas (20,0%), Campo Grande 
(18,5%), Porto Velho (18,1%) e Rio Branco (17,9%). As capitais que registraram o menor 
gasto foram São Luís (7,1%), Vitória (7,4%), Maceió (7,4%) e Manaus (7,5%).



Epidemiologia das causas externas no Brasil: morbidade por acidentes e violências

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS214

Figura 3	 Proporção dos gastos do SUS com internações por causas 
externas nas capitais e Distrito Federal - Brasil, 2010

20,0 

18,5 

18,1 

17,9 

14,3 

13,5 

13,5 

13,4 

13,3 

13,1 

12,8 

12,3 

12,0 

11,8 

11,7 

11,6 

11,4 

11,1 

11,0 

10,3 

9,8 

9,2 

9,1 

8,3 

7,5 

7,4 

7,4 

7,1 

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 

Palmas 

Campo Grande

Porto Velho 

Rio Branco 

Belém 

Macapá 

Florianópolis 

Belo Horizonte

São Paulo 

Goiânia 

Curitiba 

Boa Vista 

Aracaju 

Brasil 

Natal 

Brasília 

Fortaleza 

Salvador 

Cuiabá 

Teresina 

Rio de Janeiro

João Pessoa 

Porto Alegre 

Recife 

Manaus 

Maceió 

Vitória 

São Luís 

Fonte: Ministério da Saúde, SIH/SUS (www.datasus.gov.br; acesso em 30 jul. 2011)

Notificação Compulsória

Durante os anos de 2009 e 2010, foram notificadas 108.393 vítimas de violência do-
méstica, sexual e/ou outras violências. Desse total, 20.404 casos foram registrados entre 
crianças de 0 a 9 anos, 28.354 casos ocorreram entre adolescentes de 10 a 19 anos, 54.300 
casos atingiram adultos de 20 a 59 anos e outros 5.309 foram identificados entre idosos 
com idade a partir de 60 anos (Tabela 4).

Em relação aos casos de violência notificados por sexo, 36.788 (33,9%) ocorreram 
entre homens e 71.491 (66,0%), entre mulheres. Dentre os homens, a faixa etária com 
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Tabela 4	 Caracterização das vítimas de violência doméstica, sexual e 
outras violências por sexo. Brasil, 2009 e 2010*.

Características
Masculino Feminino Totala

(n=36788) (n=71491) (n=108393)
N % n % n %

Faixa etária (anos)
0 a 09 8770 23,8 11540 16,1 20404 18,8
10 a 19 9681 26,3 18668 26,1 28354 26,2
20 a 59 15836 43,0 38450 53,8 54300 50,1
60 e mais 2493 6,8 2815 3,9 5309 4,9
Sem informação 8 0,0 18 0,0 26 0,0
Raça/cor
Branca 13744 37,4 29259 40,9 43024 39,7
Preta 2557 7,0 5210 7,3 7769 7,2
Amarela 299 0,8 494 0,7 793 0,7
Parda 10648 28,9 20293 28,4 30950 28,6
Indigena 236 0,6 367 0,5 603 0,6
Sem informação 9304 25,3 15868 22,2 25254 23,3
Situação Conjugal
Solteiro 12009 32,6 22051 30,8 34064 31,4
Casado/União estável 5027 13,7 15108 21,1 20137 18,6
Viúvo 409 1,1 1317 1,8 1727 1,6
Separado 872 2,4 3107 4,3 3980 3,7
Não se aplica 9553 26,0 12538 17,5 22183 20,5
Sem informação 8918 24,2 17370 24,3 26302 24,3
Escolaridade (anos)
0 a 4 5623 15,3 9966 13,9 15593 14,4
5 a 8 5932 16,1 14321 20,0 20254 18,7
9 a 11 1526 4,1 4665 6,5 6191 5,7
12 e mais 2163 5,9 7634 10,7 9798 9,0
Não se aplica 6584 17,9 8506 11,9 15180 14,0
Sem informação 14960 40,7 26399 36,9 41377 38,2
Deficiência Física
Sim 465 1,3 671 0,9 1136 1,0
Deficiência Mental
Sim 677 1,8 1388 1,9 2065 1,9
Deficiência Visual
Sim 163 0,4 298 0,4 461 0,4
Deficiência Auditiva
Sim 121 0,3 228 0,3 349 0,3
Outra Deficiência
Sim 260 0,7 565 0,8 826 0,8
Local de Ocorrência
Residência 14340 39,0 40025 56,0 54406 50,2
Habitação Coletiva 266 0,7 366 0,5 632 0,6
Escola 824 2,2 1024 1,4 1848 1,7
Local de pratica esportiva 236 0,6 150 0,2 386 0,4
Bar ou Similar 1380 3,8 1047 1,5 2428 2,2
Via pública 7566 20,6 9328 13,0 16899 15,6
Comércio/Serviços 537 1,5 798 1,1 1335 1,2
Indústrias/construção 147 0,4 152 0,2 299 0,3
Outros 2377 6,5 4431 6,2 6834 6,3
Sem informação 9115 24,8 14170 19,8 23326 21,5
Violência de repetição
Sim 6935 18,9 23902 33,4 30849 28,5

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (Viva).
*Dados preliminares atualizados em 30 jul. 2011.
a) Excluídos 114 registros com sexo ignorado.
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maior proporção dos casos notificados foi a de 20 a 59 anos (43,0%), seguida das faixas 
de 10 a 19 anos (26,3%) e de 0 a 9 anos (23,8%). Para as mulheres, a maior proporção de 
casos de violência notificados foi estimada entre os indivíduos de 20 a 59 anos (53,8%), 
seguidos dos de 10 a 19 anos (26,1%) e dos de 0 a 9 anos de idade (16,1%) (Tabela 4). 

No que se refere à raça/cor da pele, os brancos representaram a maior proporção de 
casos notificados de violência doméstica, sexual e/ou outras violências (39,7%), seguidos 
de pardos (28,6%) e pretos (7,2%), enquanto amarelos e indígenas corresponderam às 
menores proporções no total de vítimas. 

Verificou-se que 13,4% das pessoas notificadas estudaram entre 5 a 7 anos, não ha-
vendo diferença entre homens e mulheres. Quanto à situação conjugal, 31,4% das vítimas 
afirmaram ser solteiras e 18,6% eram casadas ou viviam em união estável. Em relação a 
alguma deficiência/transtorno entre as vítimas, verificou-se maior frequência de defici-
ência mental (1,9%), seguida da física (1,0%), visual (0,4%) e auditiva (0,3%). Segundo o 
local de ocorrência, os atos de violência notificados predominaram na residência (50,2%) 
e na via pública (15,6%). Cerca de 28,5% dos pacientes informaram ter sido vítimas de 
violência de repetição, ou seja, a violência já havia sido perpetrada anteriormente. A 
ocorrência da violência de repetição variou de 18,9% entre os homens a 33,4% entre as 
mulheres (Tabela 4).

Com relação ao tipo de violência, predominaram os atendimentos decorrentes de 
agressão física (64,5%), violência psicológica/moral (24,4%) e violência sexual (18,9%). 
No sexo masculino, destacaram-se a agressão física (70,1%) e a negligência (14,6%) como 
formas de violência com maior frequência. Entre as mulheres, além da agressão física 
(61,7%), foram as violências psicológica/moral (30,5%) e sexual (24,6%) os tipos que 
apresentaram maior ocorrência (Tabela 5). 

O meio de agressão mais utilizado foi a força corporal (44,1%). Entre os homens, além 
da agressão por força física (36,1%), o uso de objetos perfurocortantes (14,4%), arma de 
fogo (9,1%), contundentes (7,1%) e apresentaram proporção superior à observada entre 
as mulheres, entre as quais houve predomínio do uso de força física (48,3%), seguido da 
ameaça (20,1%) (Tabela 5).

Quanto à natureza da lesão, foram mais comuns os atendimentos em que a vítima 
apresentava corte/perfuração/laceração (19,8%) e contusão (16,2%). Em 15,6% dos aten-
dimentos, não foi observado sinal evidente de lesão corporal. Com relação à localização 
da lesão, as regiões do corpo mais atingidas foram cabeça/face (21,8%), membros supe-
riores (9,5%) e múltipos órgãos e regiões (9,4%). A lesão autoprovocada foi notificada 
em 9,4% de todos os atendimentos, variando entre 9,0% entre as mulheres a 10,3% entre 
os homens (Tabela 5).
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Tabela 5	 Caracterização dos atendimentos por violência doméstica, 
sexual e outras violências por sexo. Brasil, 2009 e 2010*

Características
Masculino Feminino Totala

(n=36788) (n=71491) (n=108393)
n % n % n %

Tipo de violênciab            
Física 25780 70,1 44142 61,7 69938 64,5
Violência psicológica/moral 4619 12,6 21783 30,5 26412 24,4
Tortura 612 1,7 2286 3,2 2898 2,7
Sexual 2941 8,0 17565 24,6 20511 18,9
Tráfico seres humanos 21 0,1 59 0,1 80 0,1
Financeira 344 0,9 1370 1,9 1714 1,6
Negligência/abandono 5355 14,6 6051 8,5 11491 10,6
Trabalho infantil 205 0,6 207 0,3 412 0,4
Intervenção legal 127 0,3 163 0,2 290 0,3
Outra violência 1418 3,9 2864 4,0 4283 4,0
Meio de agressãob

Força corporal 13287 36,1 34504 48,3 47803 44,1
Enforcamento 725 2,0 2360 3,3 3086 2,8
Objeto contundente 2623 7,1 3339 4,7 5963 5,5
Objeto perfuro cortante 5300 14,4 5270 7,4 10571 9,8
Substância objeto quente 523 1,4 717 1,0 1241 1,1
Envenenamento 1800 4,9 3682 5,2 5483 5,1
Arma de fogo 3340 9,1 2565 3,6 5907 5,4
Ameaça 2504 6,8 14350 20,1 16858 15,6
Outra agressão 4769 13,0 7666 10,7 12485 11,5
Natureza da lesão corporal
Em branco 2744 7,5 7139 10,0 9903 9,1
Contusão 5055 13,7 12460 17,4 17518 16,2
Coorte/perfuração/laceração 11464 31,2 10048 14,1 21513 19,8
Entorse/luxação 721 2,0 1545 2,2 2267 2,1
Fratura 1201 3,3 1201 1,7 2402 2,2
Amputação 71 0,2 101 0,1 172 0,2
Traumatismo dentário 75 0,2 139 0,2 214 0,2
Traumatismo crânio encefálico 1213 3,3 1022 1,4 2235 2,1
Politraumatismo 920 2,5 1227 1,7 2147 2,0
Intoxicação 2441 6,6 5010 7,0 7451 6,9
Queimadura 644 1,8 691 1,0 1336 1,2
Outros 2754 7,5 7505 10,5 10267 9,5
Não se aplica 4202 11,4 12678 17,7 16915 15,6
Sem informação 3283 8,9 10725 15,0 14053 13,0
Parte corpo atingidab

Cabeça/face 9708 26,4 13871 19,4 23581 21,8
Pescoço 989 2,7 1435 2,0 2424 2,2
Boca/dentes 363 1,0 601 0,8 964 0,9
Coluna/medula 244 0,7 330 0,5 574 0,5
Tórax/dorso 2420 6,6 1908 2,7 4329 4,0
Abdome 1146 3,1 1107 1,5 2254 2,1
Quadril/pelve 226 0,6 350 0,5 576 0,5
Membros superiores 3946 10,7 6336 8,9 10284 9,5
Membros inferiores 1972 5,4 2345 3,3 4317 4,0
Órgãos genitais/ânus 1071 2,9 5449 7,6 6520 6,0
Múltiplos órgãos/regiões 3369 9,2 6783 9,5 10154 9,4
Não se aplica 5706 15,5 16367 22,9 22119 20,4
Sem informação 5628 15,3 14609 20,4 20297 18,7
Lesão autoprovocada Sim 3779 10,3 6451 9,0 10231 9,4
Fonte: Ministério da Saúde, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (Viva)
*Dados preliminares atualizados em 30 jul. 2011
a) Excluídos 114 registros com sexo ignorado
b) Não corresponde a 100%, pois se trata de uma questão de múltipla escolha
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Quanto aos dados do provável autor da agressão, na maior parte dos atendimentos, 
tratava-se de apenas um agressor (61,0%), do sexo masculino (56,1%) e que mantinha 
relação de proximidade com a vítima, geralmente um amigo/conhecido (12,7%). Entre as 
vítimas do sexo masculino, o principal autor da agressão era um outro homem (51,2%) 
que mantinha uma relação de proximidade com a vítima na condição de amigo/conhecido 
(15,1%) ou mãe (12,2%). Para as mulheres, a maior parte das violências registradas foi 
cometida por um único indivíduo (67,2%), do sexo masculino (58,6%) e que matinha  
relação próxima com a vítima na condição de cônjuge (16,9%) ou amigo (11,4%), embora 
tenham surgido pessoas desconhecidas na autoria de 14,7% e 11,0% dos eventos violentos 
que afetaram homens e mulheres, respectivamente. A referência à suspeita de ingestão 
de bebida alcoólica por parte do agressor foi observada em 22,6% dos atendimentos, 
variando de 20,6% entre os homens a 23,7% das mulheres (Tabela 6). 

Tabela 6	 Caracterização do provável autor da agressão a vítimas de violência 
doméstica, sexual e outras violências, por sexo. Brasil, 2009 e 2010*

Características
Masculino Feminino Totala

(n=36788) (n=71491) (n=108393)
n % n % n %

Número de envolvidos
Um 18019 49,0 48007 67,2 66099 61,0
Dois ou mais 9471 25,7 10609 14,8 20090 18,5
Sem informação 9298 25,3 12875 18,0 22204 20,5
Sexo do provável autor da agressão
Masculino 18842 51,2 41921 58,6 60775 56,1
Feminino 4564 12,4 12690 17,8 17315 16,0
Ambos sexos 2008 5,5 2553 3,6 4569 4,2
Sem informação 11374 30,9 14327 20,0 25734 23,7
Relação com a vítimab

Pai 2927 8,0 4173 5,8 7111 6,6
Mãe 4502 12,2 4591 6,4 9163 8,5
Padrasto 625 1,7 2229 3,1 2855 2,6
Madrasta 101 0,3 198 0,3 299 0,3
Cônjuge 984 2,7 12062 16,9 13047 12,0
Ex-Cônjuge 254 0,7 3692 5,2 3947 3,6
Namorado(a) 144 0,4 1944 2,7 2088 1,9
Ex-Namorado(a) 87 0,2 1091 1,5 1178 1,1
Filho(a) 745 2,0 1689 2,4 2436 2,2
Irmão(a) 922 2,5 1758 2,5 2681 2,5
Amigos/Conhecido 5553 15,1 8176 11,4 13731 12,7
Desconhecido(a) 5424 14,7 7873 11,0 13300 12,3
Cuidador(a) 291 0,8 447 0,6 738 0,7
Patrão/Chefe 58 0,2 135 0,2 193 0,2
Pessoa com Relação Institucional 235 0,6 370 0,5 605 0,6
Policial Agente da Lei 482 1,3 180 0,3 662 0,6
Outros 2699 7,3 5781 8,1 8484 7,8
Suspeita de uso de álcool
Sim 7576 20,6 16932 23,7 24517 22,6

Fonte: Ministério da Saúde, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (Viva)
*Dados preliminares atualizados em 30 jul. 2011
a) Excluídos 114 registros com sexo ignorado
b) Não corresponde a 100%, pois se trata de uma questão de múltipla escolha
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Sobre a evolução dos casos hospitalizados, o principal destino foi a alta (70,2%), en-
quanto 2,2% evadiram-se e 2,0% faleceram. Entre os homens, 23,1% das vítimas foram 
encaminhadas para o Conselho Tutelar da Criança e do Adolescente seguidos de referência 
para delegacias (21,5%). No caso das mulheres, o destino mais frequente também foi o 
Conselho Tutelar da Criança e do Adolescente (22,0%), seguido da Delegacia Especializada 
da Mulher (DEM), com 20,5% e outras delegacias, com 16,6% (Tabela 7).

Tabela 7	 Evolução e encaminhamento das vítimas de violência doméstica, 
sexual e outras violências por sexo. Brasil, 2009 e 2010*

Características

Masculino Feminino Totala

(n=36788) (n=71491) (n=108393)

n % n % n %

Evolução do caso

Alta 25728 69,9 50324 70,4 76088 70,2

Evasão/fuga 973 2,6 1379 1,9 2356 2,2

Óbito por violência 1414 3,8 583 0,8 1998 1,8

Óbito por outras causas 135 0,4 91 0,1 227 0,2

Sem informação 8538 23,2 19114 26,7 27724 25,6

Encaminhamento para outros setoresb

Conselho Tutelar/criança e adolescente 8480 23,1 15722 22,0 24283 22,4

Vara da Infância e da Juventude 650 1,8 1414 2,0 2064 1,9

Casa de Abrigo 223 0,6 596 0,8 819 0,8

Delegacia de Atendimento a Mulher 691 1,9 14635 20,5 15333 14,1

Delegacia de Proteção Criança/Adolescente 1327 3,6 3386 4,7 4714 4,3

Outras Delegacias 7916 21,5 11857 16,6 19773 18,2

Ministério Público 534 1,5 1406 2,0 1941 1,8

Centro de Referência da Mulher 108 0,3 3709 5,2 3818 3,5

Centro de Referência de Assistência Social 1500 4,1 3905 5,5 5405 5,0

Instituto Médico Legal 2169 5,9 7750 10,8 9922 9,2

Outros Setores 3574 9,7 10163 14,2 13749 12,7

Fonte: Ministério da Saúde, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (Viva)
*Dados preliminares atualizados em 30 jul. 2011
a) Excluídos 114 registros com sexo ignorado
b) Não corresponde a 100%, pois se trata de uma questão de múltipla escolha

Discussão

Embora ainda subutilizados para fins de análises epidemiológicas e restritos aos 
serviços financiados pelo SUS, os dados provenientes do SIH/SUS permitem analisar a 
tendência da morbidade hospitalar por causas externas no Brasil. No período de 2000 a 
2010, observou-se progressivo aumento da participação percentual das causas externas 
dentre os principais motivos de internação hospitalar. Destaque foi dado às condições 
consideradas acidentais, como as internações decorrentes de lesões causadas por quedas 
e relacionadas a acidentes de trânsito (acidentes de transporte terrestre-ATT). 
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Em 2008, observou-se uma redução no total de internações em decorrência da adap-
tação na implantação da tabela unificada de procedimentos9, que tem como finalidade 
transformar a tabela de procedimentos em instrumento de gestão para ações de planeja-
mento, programação, regulação e avaliação de saúde. 

As quedas, em especial as que ocorreram no mesmo nível (escorregão, tropeção, passo 
em falso), representaram o grupo de causas externas com maior aumento proporcional 
no risco de internação no período do estudo. Sabe-se que os grupos de maior risco para 
esse tipo de agravo são as crianças e, sobretudo, os idosos. Na verdade, é entre os idosos 
que se verifica a maior contribuição para a morbidade hospitalar. Considerando que a 
população brasileira tem cada vez maior proporção de pessoas com 65 ou mais anos de 
idade essa demanda por hospitalização deve ser analisada com atenção10. Diversos estudos 
têm demonstrado que as quedas figuram entre as principais circunstâncias de traumas 
com idosos, e que a fratura de fêmur foi a lesão mais comum entre eles, em especial na 
população a partir dos 70 anos11, 12. Todavia, as quedas também apresentaram importan-
te contribuição para a morbidade hospitalar em crianças e adolescentes. Dessa forma, 
é fundamental que sejam direcionadas ações de prevenção contemplando cuidadores 
de crianças e idosos, incluindo mudanças no ambiente domiciliar, asilos e em áreas de 
recreação13.

As lesões decorrentes do trânsito representaram a segunda causa mais frequente de 
internação por causas externas no Brasil. A probabilidade de internação por esse tipo de 
evento aumentou em 8,7% entre 2000 e 2010, porém o risco de internação por acidentes 
envolvendo motociclistas triplicou, passando de 1,1 internação por 10 mil habitantes em 
2000 para 3,7 internações por 10 mil habitantes em 2010, enquanto verificou-se redução 
para pedestres e ocupantes de outros veículos. A exemplo do que se verifica na mortali-
dade por ATT, onde também os motociclistas figuram como o principal alvo das lesões 
fatais, os homens apresentam risco de internação 5,2 vezes o que se observa entre as mu-
lheres. Trata-se de um fenômeno observado em diversas regiões do mundo e que requer 
medidas eficazes de prevenção14,15 . No Brasil, a motocicleta tinha uso apenas esportivo, 
mas passou a meio de locomoção ágil e com preços acessíveis,resultando no aumento da 
frota nacional e a utilização desse veículo como no mercado de trabalho, favorecendo o 
aumento de colisões e, consequentemente, demanda por atendimento hospitalar, espe-
cialmente entre os mais pobres14-16. A motocicleta também passou a ser usada como meio 
de transporte de trabalho, especialmente para entrega, levando a que muitos dos casos 
sejam possivelmente acidentes de trabalho típicos.

Assim como apontado em outros estudos, as internações decorrentes das tentativas 
de homicídio e de suicídio, embora representando 6% do total de hospitalizações por 
causas externas com intenção determinada no Brasil, referem-se a indivíduos do sexo 
masculino, quer seja entre os jovens e adultos no caso dos homicídios, quer seja entre 
os idosos nas tentativas de suicídio17-19. Dessa forma, evidencia-se a principal população 
exposta a maior risco a tais eventos, sendo necessário direcionar as medidas de prevenção 
a essa parcela populacional.
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Foram apresentados alguns dados que estimam o custo relacionado à morbidade 
hospitalar por causas externas em serviços credenciados ao SUS nas capitais de estado e 
Distrito Federal. Para esse conjunto de entes federados, foram gastos quase R$ 250 milhões 
de reais em 2010, o que representa cerca de 10,2% de todos os gastos com internações 
realizadas pelo SUS (exceto gravidez, parto e puerpério). Análises acerca dos custos da 
violência para o sistema de saúde brasileiro são escassas. As primeiras iniciativas datam 
da década 199020, 21, mas deveriam ser atividades permanentes para demonstrar o quão 
comprometido é o orçamento da saúde com eventos que podem ser, em sua maioria, 
prevenidos e evitáveis. Em anos mais recentes, novas experiências de avaliação dos 
gastos hospitalares com lesões decorrentes de causas externas foram realizadas22-24. Elas 
evidenciam que ao se comparar as causas naturais e as externas, as útlimas representam 
menos de 10% do total de internações, porém são responsáveis por quase um décimo do 
valor total pago para todas as internações. Embora as internações por causas externas 
apresentem menor tempo de permanência hospitalar, os gastos do SUS medidos pelo 
custo-dia e gasto médio são superiores aos das internações por causas naturais. Porém, 
vale ressaltar que o custo estimado somente com gastos envolvidos na internação podem 
estar subestimados, e que para conhecer o real valor seria necessário o desenvolvimento 
de novos métodos que incluam, por exemplo, o gasto com a demanda por atendimento 
ambulatorial12.

Pela primeira vez, os dados de notificação compulsória de violência doméstica, sexual 
e outras violências são divulgados na série Saúde Brasil. Eles foram obtidos por meio das 
notificações realizadas junto ao Sinan e podem ser uma ferramenta útil para demonstrar 
as manifestações da violência, que ainda é subvalorizada e permeada por tabus e pre-
conceitos. Por meio desses dados, percebe-se que as mulheres foram as vítimas para as 
quais as notificações foram mais frequentemente registradas, assim como para crianças e 
adolescentes. Esses dados revelam, ainda, que a violência ocorre predominantemente no 
ambiente domiciliar, perpetrada por pessoas próximas do convívio familiar e cônjuges. 
Chama a atenção a parcela dos casos de violência de repetição, que chega a ser registrada 
em um terço dos episódios. Esses achados encontram confirmação em diversos estudos 
disponíveis sobre o tema da violência, que afeta pessoas dos mais diversos contextos 
culturais e socioeconômicos25-27. 

Na verdade, esses resultados indicam que a violência é um problema ainda de difícil 
enfrentamento, o que deve ser considerado como um obstáculo a ser vencido pelos pro-
fissionais de saúde e pela forma de organização das redes de atenção integral à pessoa 
vítima de violência. Estudos realizados entre profissionais da atenção básica apontam para 
o desconhecimento da violência como um agravo de notificação compulsória, sugerindo 
que esta ainda ocorra de maneira pontual e assistemática28, 29. Tal realidade requer o incre-
mento de formação continuada e amplicação ou criação das redes de suporte profissional 
para reduzir a insegurança no ato de notificar e incrementar o número de notificações.

Segundo a OMS30, diversas experiências têm sido conduzidas para demonstrar que a 
violência pode ser prevenida e, assim, precisa ser reduzida, desde que sejam executadas 
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intervenções efetivas para evitar a violência interpessoal e autoinfligida, dentre as quais 
recomendam-se:

•	 Desenvolvimento de relações seguras, estáveis e afetivas entre crianças e seus pais 
e cuidadores.

•	 Desenvolvimento de habilidades para a vida entre crianças e adolescentes.
•	 Redução do acesso e uso nocivo do álcool.
•	 Redução do acesso a armas, facas e pesticidas.
•	 Promoção da igualdade de gênero para prevenir a violência contra a mulher.
•	 Mudança nas normas culturais e sociais que promovem a violência.
•	 Manutenção de programas de identificação de vítimas de violência e oferta de 

cuidados e apoio.
Cada intervenção proposta apresenta limitações e vantagens, sendo que nenhuma 

delas atingirá a efetivada sem que mudanças nas estruturas sociais e assistenciais sejam 
promovidas. De qualquer forma, essas estratégias podem ajudar os gestores e planejado-
res de políticas e programas assistenciais a reduzir a elevada carga na morbimortalidade 
causada pela violência.

Considerações finais

A partir dos dados apresentados, foi possível conhecer, de maneira abrangente, os 
principais aspectos das manifestações das causas externas no perfil de morbidade hospi-
talar da população brasileira ao longo da primeira década do século XXI, com ênfase nos 
anos mais recentes. Verificou-se que no Brasil, as causas externas consolidam-se como 
importante desafio imposto às autoridades sanitárias, sendo que os indivíduos mais vul-
neráveis são do sexo masculino, jovens e adultos de 20 a 39 anos, principalmente quando 
se analisam os acidentes de transporte terrestre e as agressões (tentativas de homicídios). 
Outra parcela populacional exposta a maior risco de internação são os idosos, sobretudo 
quando se analisam os dados sobre quedas. 

Pela primeira vez, os dados de notificação compulsória de violências são apresentados 
nesta publicação. Além dos casos de violência captados pelos registros de hospitalização 
e mortalidade, é possível tentar conhecer as manifestações da violência e populações 
mais vulneráveis a partir dos registros do Sinan, que passou a contemplar a notificação 
desses agravos. Foi possível identificar o perfil das vítimas, composto por grande maioria 
de mulheres, jovens e adultos de 20 a 59 anos, além do perfil dos agressores e tipos de 
violência infligida.

Assim, frente à gama de informações disponíveis pelas grandes bases de dados de 
abrangência nacional sobre causas externas, fica o convite à ação por parte dos dirigentes 
e tomadores de decisão para a divulgação da situação apresentada e motivação para a 
prevenção da violência. Há diversas experiências sobre a efetividade de ações que possam 
reduzir a morbimortalidade por causas externas, porém, sabe-se que elas só podem ser 
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bem sucedidas quando há integração do setor saúde e diversos segmentos afins (educação, 
segurança pública, proteção social).

Por fim, cabe lembrar que, apesar da grande evolução nas bases de dados nacionais, 
ainda há deficiências na qualidade da informação disponível, sobretudo na identificação 
dos diferentes tipos de causas externas. Cabe, ainda, fomentar estratégias contínuas para 
a qualificação dos dados, que são essenciais para o diagnóstico da situação de saúde do 
país, subsidiando de maneira confiável políticas de intervenção e avaliação.
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Resumo

Introdução: Atualmente, no Brasil, as causas externas representam a terceira causa 
mais frequente de morte, configurando-se como inquestionável desafio aos gestores de 
políticas públicas, especialmente aos dirigentes e profissionais do setor saúde.

Objetivos: Descrever a mortalidade por causas externas no Brasil segundo atributos 
de pessoa, lugar e tempo. 

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo de séries temporais, com dados referentes 
à mortalidade por causas externas (violências e acidentes) na população brasileira obtidos 
a partir do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) gerenciado pelo Ministério 
da Saúde, no período de 2000 a 2009.

Resultados: Verificou-se que no Brasil, as causas externas permanecem como impor-
tante desafio imposto às autoridades sanitárias, sendo que os indivíduos mais vulneráveis 
à morte por essas causas são os homens, adultos jovens de 20 a 39 anos, principalmente 
quando se analisam os acidentes de transporte terrestre e as agressões (homicídios). Não 
se pode deixar de ressaltar o incremento observado na mortalidade entre os motociclistas.

Conclusão: A análise da mortalidade por causas externas permite identificar gru-
pos de maior risco e tendências temporais para apoiar na definição de ações preventivas 
voltadas a esses grupos.

Palavras-chave: causas externas, prevenção de acidente, violência, mortalidade, 
epidemiologia, Brasil.

Introdução

As causas externas de morbidade e mortalidade compreendem as lesões decorrentes de 
acidentes (relacionados ao trânsito, afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras) 
e de violências (agressões/homicídios, suicídios, tentativas de suicídio, abusos físicos, 
sexuais e psicológicos), as quais impõem-se como importante desafio às autoridades de 
saúde pública. 

Anualmente, essas causas são responsáveis por mais de cinco milhões de mortes em 
todo o mundo, representando cerca de 9% da mortalidade mundial1. No mundo, as causas 
externas apresentam comportamento de constante crescimento, ocupando usualmente as 
primeiras posições dentre as mais frequentes causas de morte. Porém, esses agravos não 
afetam a população de maneira uniforme. Evidências já demonstraram que há grupos 
populacionais mais vulneráveis, o que pode ser percebido pela distribuição desigual das 
mortes por causas externas, as quais atingem, sobretudo, pessoas de cinco a 44 anos, do 
sexo masculino e residentes em países de baixa e média renda, com diferentes gradações 
entre áreas pobres e ricas de um mesmo país ou cidade2.

Diversas são as manifestações das causas externas. Dentre os eventos ditos acidentais, 
destacam-se as mortes e hospitalizações decorrentes do trânsito. Estima-se que ocorram, 
anualmente, 1,2 milhão de mortes e mais de 50 milhões de feridos em decorrência das 
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colisões no trânsito. A maior parte dessas mortes ocorre entre os usuários mais vulneráveis 
da rede viária, como pedestres, ciclistas e motociclistas, especialmente nos países de baixa 
renda, enquanto os ocupantes de automóveis predominam entre as vítimas residentes em 
países desenvolvidos3.

Além dos acidentes de transporte, as queimaduras, quedas, afogamentos e envene-
namentos compõem o elenco de causas “acidentais” de morbimortalidade em todo o 
mundo. Segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) para o ano 2000, 
as queimaduras foram responsáveis por cerca de 238 mil mortes no mundo, vitimando 
sobretudo as crianças menores de cinco anos e os idosos. Os afogamentos e submersões 
causaram 450 mil mortes anuais, atingindo principalmente crianças de até 14 anos de 
idade. As quedas acidentais vitimaram cerca de 283 mil pessoas por ano, com grande 
frequência na população idosa. As mortes por envenenamento acidental somaram 310 
mil ocorrências a cada ano, afetando principalmente jovens e adultos de 15 a 59 anos. 
Todos esses agravos apresentaram maior impacto entre as nações de baixa e média renda4.

Assim como as causas acidentais de morbimortalidade, a violência apresenta-se sob 
diversas manifestações e com diferente distribuição nas populações. A partir de levan-
tamentos consolidados pela OMS, as principais manifestações da violência podem ser 
ilustradas pelos homicídios e suicídios. As taxas de mortalidade por homicídio entre os 
homens são três vezes mais altas do que entre as mulheres. Os números mais altos de 
homicídios no mundo são encontrados nos homens de 15 a 29 anos, seguidos de perto 
por homens de 30 a 44 anos. Em todo o mundo, os suicídios tiraram a vida de cerca de 
815 mil pessoas em 2000. Mais de 60% de todos os suicídios ocorreram entre homens, e 
mais da metade na faixa etária de 15 a 44 anos. Tanto para homens quanto para mulheres, 
as taxas de suicídio aumentam com a idade e são as mais altas entre os indivíduos com 
60 anos ou mais5, 6.

No Brasil, atualmente, as causas externas representam a terceira causa mais frequente 
de morte, passando a ocupar a primeira posição quando se restringe a análise ao grupo 
de pessoas de um a 39 anos, configurando-se como inquestionável desafio aos gestores 
públicos, especialmente os dirigentes e profissionais do setor saúde, e conduzindo a in-
clusão do tema na agenda de prioridades em saúde. Frente a tal impacto, percebe-se que 
o papel do Ministério da Saúde ultrapassa a dimensão da assistência e reabilitação das 
vítimas, ocupando-se, também, da promoção à saúde, prevenção e vigilância epidemio-
lógica de acidentes e violências7.

Evidências obtidas em diversos países mostram que é possível prevenir acidentes e 
violências por meio de ações protagonizadas pelo setor saúde em parceria com outros 
setores inter-relacionados2. Assim, conhecer a magnitude, caracterização e tendências 
da mortalidade por causas externas no Brasil pode auxiliar os tomadores de decisão no 
sentido de implantarem ações eficazes na redução e prevenção desses eventos. O presente 
capítulo tem como objetivo descrever a evolução dos indicadores de mortalidade por 
causas externas no Brasil, com ênfase na sua distribuição segundo sexo, idade, regiões, 
causas e tendências temporais no período de 2000 a 2009. 
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Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, com dados referentes à mortalidade por causas 
externas (violências e acidentes) na população brasileira, no período de 2000 a 2009.

Fontes de dados

Os dados de mortalidade foram extraídos do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), cuja fonte de dados é a declaração de óbito (DO) referente aos anos de 2000 a 2009. 

Definições e variáveis de estudo

Para os fins da presente análise, adotaram-se as seguintes definições:
•	 Causas externas: conjunto de agravos à saúde que provocam algum tipo de lesão, 

seja física, mental ou psicológica, podendo ou não levar ao óbito8.
•	 Acidente: evento não intencional e evitável, causador de lesões físicas e emocionais, 

no âmbito doméstico ou social como trabalho, escola, esporte e lazer8.
•	 Violência: uso da força contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha 

qualquer possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência 
de desenvolvimento ou privação6.

Foram selecionados os registros cuja causa básica de morte foi classificada no SIM 
com códigos do capítulo XX da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Pro-
blemas Relacionados à Saúde – Décima Revisão (CID-10)9, de acordo com os seguintes 
agrupamentos e categorias:

•	 Total de causas externas (V01-Y98)
•	 Acidentes (V01-X59)

–– Acidentes de transporte terrestre – ATT (V01-V89): pedestres (V01-V09), 
motociclistas (V20-V39) e ocupantes de veículos (V40-V79)

–– Quedas (W00-W19): no mesmo nível (W00-W03, W18), de um nível a outro 
(W04-W17), não especificadas (W19)

–– Demais acidentes (V90-V99, W20-X59)
•	 Violências (X60-Y09, Y35-Y36)

–– Homicídios – agressões, intervenções legais e operações de guerra – (X85-Y09, 
Y35-Y36): incluem agressões por arma de fogo (X93-X95), agressões por ins-
trumento perfurocortante (X99) e outras violências. Em intervenções legais 
(Y35) são incluídos traumatismos infligidos pela polícia ou outros agentes da 
lei, incluindo militares em serviço, durante a prisão ou tentativa de prisão de 
transgressores da lei, ao reprimir tumultos, ao manter a ordem, e outra ação legal.

–– Lesões autoprovocadas intencionalmente – suicídios – (X60-X84)
•	 Eventos cuja intenção é indeterminada (Y10-Y34)
•	 Demais causas externas (Y40-Y98)
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Indicadores e análise dos dados

Proporções e coeficientes (ou taxas, usados como sinônimos) de mortalidade (por 100 
mil habitantes) foram estratificados por tipo de causas externas (acidentes e violências), 
sexo (masculino, feminino), faixa etária em anos (0-9, 10-14, 15-19, 20-39, 40-59, 60 e 
+), macrorregiões geográficas (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste), Unidades 
da Federação (UF) e, em algumas situações, capitais de estado. Essas medidas serão 
interpretadas no presente estudo como medida de risco epidemiológico, uma vez que 
refletem a incidência dos eventos.

Os denominadores dos coeficientes de mortalidade foram baseados nas estimativas 
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE) disponibilizadas 
pelo Ministério da Saúde no sítio www.datasus.gov.br do Departamento de Informática 
do SUS – DATASUS10. Com o intuito de permitir a comparação da distribuição geográ-
fica dos coeficientes de mortalidade, procedeu-se à sua padronização pelo método direto 
utilizando-se, como referência, a distribuição etária da população brasileira do Censo 
2000. Calculou-se, ainda, a variação proporcional desses coeficientes entre o início e o 
final do período analisado. 

As razões de riscos (RR) por acidentes e violências foram estimadas com o intuito 
de descrever os excessos de risco de morte pelas causas externas, sendo estudada em 
subgrupos de interesse.

Aspectos éticos

Os dados aqui analisados fazem parte das bases nacionais de informação em saúde de 
acesso público por meio do sítio do DATASUS, onde existe a omissão da identificação 
dos sujeitos.

Resultados

Mortalidade proporcional por Causas Externas no Brasil

Contínuo incremento no impacto das causas externas, neoplasias e doenças cardiovas-
culares em paralelo a decréscimo importante das doenças infecciosas como causas contri-
buintes de mortalidade pode ser observado no Brasil desde 1930 (Figura 1). Enquanto as 
causas externas representavam 3% das mortes ocorridas em 1930, em 2009 elas passam a 
ser responsáveis por 12,5% dessas mortes entre os brasileiros (Figura 1).
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Figura 1	 Evolução da mortalidade proporcional segundo 
grupos de causas (a). Brasil, 1930-2009
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Fonte: Adaptado de Silva Júnior et al.11. Atualizado com dados do Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saú-
de, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12

a) Até 1970, os dados referem-se somente às capitais. DCV= Doenças cardiovasculares; DIP= Doenças infecciosas e 
parasitarias, NEO=Neoplasias, CE=Causas externas

Do total de 1.103.088 mortes notificadas em 2009, 138.697 (12,5%) foram decorrentes 
de causas externas, representando a terceira causa mais frequente de morte no Brasil. No 
entanto, essa posição não se apresenta uniformente distribuída: as causas externas foram 
a segunda mais frequente causa de morte nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste; a 
quarta,na Região Sudeste, e a terceira, na Região Sul (Quadro 1).

Quadro 1	 Número de óbitos e ordenamento dos principais grupos de causas 
de morte segundo região de residência. Brasil, 2009

Posição
Regiões

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

1ª D. Ap. Circ.
14.027

D. Ap. Circ.
82.157

D. Ap. Circ.
152.139

D. Ap. Circ.
52.426

D. Ap. Circ.
19.331

D. Ap. Circ.
320.080

2ª C. Externas
10.837

C. Externas
40.473

Neoplasias
84.500

Neoplasias
33.795

C. Externas
11.861

Neoplasias
172.255

3ª Neoplasias
7.593

Neoplasias
36.091

D. Ap. Resp.
58.481

C. Externas
20.683

Neoplasias
10.276

C. Externas
138.697

4ª D. Ap. Resp.
5.509

D. Ap. Resp.
23.535

C. Externas
54.843

D. Ap. Resp.
19.897

D. Ap. Resp.
7.117

D. Ap. Resp.
114.539

5ª Endócrinas
3.691

Endócrinas
21.355

Endócrinas
28.544

Endócrinas
9.695

Endócrinas
3.771

Endócrinas
66.984

6ª
D. Infec. 

Parasitárias
3.417

D. Ap. Digestivo
14.003

D. Ap. Digestivo
27.304

D. Ap. Digestivo
8.571

D. Infec. 
Parasitárias

3.202

D. Ap. Digestivo
56.202

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade - SIM (www.
datasus.gov.br; acesso em 30 jul. 2011).
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Segundo os grupos etários, as causas externas apresentam impacto de maneira diversa 
(Quadro 2). As causas externas foram a terceira causa de morte entre crianças de zero a 
nove anos, passando a ocupar a primeira posição na população de adultos jovens (dez a 
39 anos), decrescendo para a terceira posição entre pessoas de 40 a 59 anos e para a sexta 
posição na população de idosos com 60 ou mais anos de idade.

Quadro 2	 Número de óbitos e ordenamento dos principais grupos de 
causas de morte segundo faixa etária. Brasil, 2009

Posição
Faixa etária (anos)

Brasil
0-9 10-14 15-19 20-39 40-59 60 e +

1ª Perinatais
25.300

C. Externas
2.473

C. Externas
13.409

C. Externas
64.267

D. Ap. Circ.
60.681

D. Ap. Circ.
247.690

D. Ap. Circ.
320.148

2ª
Malform. 

Congênitas
8.835

Neoplasias
720

Neoplasias
1.002

D. Ap. Circ.
9.602

Neoplasias
47.942

Neoplasias
112.399

Neoplasias
171.293

3ª C. Externas
4.113

D. Sist. 
Nervoso

481

D. Ap. Circ.
782

Neoplasias
8.766

C. Externas
30.893

D. Ap. Resp.
88.243

C. Externas
138.697

4ª D. Ap. Resp.
4.049

D. Ap. Resp.
392

D. Ap. Resp.
649

D. Infec.
Parasitárias 

8.692

D. Ap. 
Digestivo
18.706

Endócrinas
51.589

D. Ap. Resp.
114.558

5ª
D. Infec.

Parasitárias 
3.387

D. Ap. Circ.
318

D. Sist. 
Nervoso

612

D. Ap. Resp
5.335

D. Ap. Resp.
15.713

D. Ap. 
Digestivo
31.551

Endócrinas
66.994

6ª
D. Sist. 
Nervoso
1.772

D. Infec.
Parasitárias 

312

D. Infec.
Parasitárias 

559

D. Ap. 
Digestivo

4.824

D. Ap. 
Digestivo
14.024

C. Externas
21.453

D. Ap. 
Digestivo
56.213

Fonte:Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade - SIM (www.
datasus.gov.br; acesso em 30 jul. 2011)

Considerando o conjunto de mortes por causas externas ocorridas em 2009, é impor-
tante notar que as agressões (homicídios) e acidentes de transporte terrestre (ATT) figuram 
usualmente entre a primeira ou segunda causa externa de morte mais frequente em todos 
os grupos de idade. As agressões (homicídios) foram responsáveis por 36,8% das mortes 
desse grupo entre os brasileiros, sendo essa a primeira causa nos grupos de idade entre 
15 e 39 anos. Os acidentes de transporte terrestre (ATT) respondem por 26,5% dos óbitos 
por causas externas no Brasil, sendo a primeira causa na população de dez a 14 anos e de 
40 a 59 anos, e ocupa a segunda posição de mortes por causas externas nas demais faixas 
etárias. As outras causas externas, tais como afogamentos e queimaduras, destacam-se 
como a primeira causa de morte entre as crianças, enquanto as quedas aparecem na pri-
meira posição entre os idosos. As mortes por lesões autoprovocadas (suicídio) ocuparam a 
quinta posição na população de dez a 59 anos e a sexta entre crianças e idosos (Quadro 3). 
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Quadro 3	 Número de óbitos e ordenamento das principais causas de morte 
no grupo de causas externas segundo faixa etária. Brasil, 2009

Posição
Faixa etária (anos)

Brasil
0-9 10-14 15-19 20-39 40-59 60 e +

1ª
Outras C. 
Externas

2.169

ATT
814

Agressões
7.653

Agressões
31.853

ATT
10.034

Quedas
5.671

Agressões
52.066

2ª ATT
1.129

Outras C. 
Externas

724

ATT
2.937

ATT
17.139

Agressões
8.601

ATT
5.321 ATT

37.635

3ª
Int. 

Indetermin.
325

Agressões
581

Outras C. 
Externas

1.223

Outras C. 
Externas

5.284

Outras C. 
Externas

3.930

Outras C. 
Externas

3.789

Outras C. 
Externas
17.308

4ª Agressões
319

Int. 
Indetermin.

186

Int. 
Indetermin.

922

Int. 
Indetermin.

4.738

Int. 
Indetermin.

3.154

Int. 
Indetermin.

3.365

Int. 
Indetermin.

15.255

5ª Quedas
163

Suicídio
106 Suicídio

566

Suicídio
4.191

Suicídio
3.099

Agressões
1.929

Suicídio
9.381

6ª Suicídios
8

Quedas
62

Quedas
108

Quedas
1.062

Quedas
2.075

Suicídios
1.378

Quedas
9.171

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade - SIM (www.
datasus.gov.br; acesso em 30 jul. 2011).

Risco de morte por Causas Externas no Brasil

A Tabela 1 apresenta as taxas de mortalidade por causas externas no Brasil em 2009 
segundo sexo, idade e regiões geográficas. 

No Brasil, a taxa de mortalidade específica por esse grupo de causas foi de 72,4 óbitos 
por 100 mil habitantes, variando de 24,1 óbitos por 100 mil mulheres a 122,5 óbitos por 
100 mil homens. Esse resultado indica que os homens no Brasil apresentam um risco de 
morte por causas externas 5,1 vezes aquele das mulheres.

Quanto à idade, vale destacar as altas taxas de mortalidade por causas externas obser-
vadas a partir dos 19 anos de idade, em especial entre os adultos jovens de 20 a 39 anos 
de idade e os idosos com 60 e mais anos de idade. O risco de morte por causas externas 
foi de 100,0 óbitos por 100 mil habitantes entre os adultos jovens e de 110,4 óbitos por 
100 mil habitantes entre os idosos.

A análise do risco de morte por causas externas segundo regiões geográficas demons-
trou uma distribuição menos desigual do que nas análises anteriores segundo atributos 
de idade e sexo, sendo que taxas de mortalidade apenas ligeiramente superiores foram 
encontradas nas regiões Centro-Oeste (85,3 por óbitos por 100 mil habitantes), Nordeste 
(75,5 óbitos por 100 mil habitantes) e Sul (74,6 óbitos por 100 mil habitantes) (Tabela 1).
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Tabela 1	 Número (N), proporção (%) e taxa bruta de mortalidade (por 100 mil habitantes) 
por causas externas segundo sexo, faixa etáriae regiões geográficas – Brasil, 2009

Características

Sexoa

Total
Masculino Feminino

N % Taxa N % Taxa N % Taxa

Faixa etáriab

0 a 9 anos 2.517 2,2 15,1 1.594 6,8 10,0 4.111 3,0 12,6

10 a 14 anos 1.740 1,5 20,8 733 3,1 9,0 2.473 1,8 15,0

15 a 19 anos 11.780 10,2 138,4 1.629 7,0 19,7 13.409 9,7 79,9

20 a 39 anos 57.656 50,0 181,0 6.605 28,2 20,4 64.261 46,3 100,0

40 a 59 anos 26.305 22,8 131,5 4.586 19,6 21,0 30.891 22,3 73,8

60 e mais 13.342 11,6 154,1 8.109 34,6 75,3 21.451 15,5 110,4

Ignorado 1.904 1,7 - 179 0,8 - 2.083 1,5 -

Região

Norte 9.317 8,1 119,9 1.508 6,4 19,9 10.825 7,8 70,5

Nordeste 34.639 30,1 131,7 5.807 24,8 21,3 40.446 29,2 75,5

Sudeste 44.360 38,5 112,5 10.405 44,4 25,1 54.765 39,5 67,7

Sul 17.023 14,8 124,6 3.652 15,6 26,0 20.675 14,9 74,6

Centro-Oeste 9.826 8,5 142,8 2.023 8,6 28,8 11.849 8,5 85,3

Total 115.244 100,0 122,5 23.435 100,0 24,1 138.679 100,0 72,4

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12

a) Excluídos 137 registros com sexo ignorado
b) Excluídos 119 registros com região de residência ignorada

Analisando-se o perfil da mortalidade no Brasil em 2009, segundo tipos de causas 
externas, observa-se que as taxas de mortalidade por acidentes e violências foram seme-
lhantes, de 32,6 óbitos por 100 mil habitantes e de 32,1 óbitos por 100 mil habitantes, 
respectivamente (Tabela 2). Essas taxas apresentam, porém, grandes diferenciais entre os 
sexos: os homens apresentam risco de morte por acidentes (razão de riscos (RR) =3,7) e 
por violências (RR=9,3) marcadamente superior ao das mulheres.

Dentre os acidentes, são os acidentes de transporte terrestre (ATT) aqueles que mais 
se destacam. A taxa de mortalidade por ATT foi de 19,6 por 100 mil habitantes, sendo o 
risco entre os homens (32,6 óbitos por 100 mil homens) equivalente a quase cinco vezes 
aquele entre as mulheres (7,1 óbitos por 100 mil mulheres) (Tabela 2). 

Dentre os óbitos por violências, são as agressões e intervenções legais as que mais 
se sobressaem. A taxa de mortalidade por homicídios foi de 50,8 por 100 mil homens e 
de 4,4 por 100 mil mulheres (Tabela 2). Novamente, vale ressaltar a grande magnitude 
desse risco entre os homens quando comparado ao das mulheres: o risco de morte por 
homicídios entre os homens no Brasil é equivalente a 11,5 vezes aquele entre as mulheres. 
Houve o predomínio dos homicídios com o uso de arma de fogo (19,1 óbitos por 100 
mil habitantes).
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Tabela 2	 Número (N), proporção (%) e taxa de mortalidade bruta (por 100 mil habitantes) 
por causas externas segundo causas específicas e sexo, Brasil, 2009

Causas externas

Sexoa

Total
Masculino Feminino

N % Taxa N % Taxa N % Taxa

Acidentes 48.873 42,4 52,0 13.589 58,0 13,9 62.462 45,0 32,6

Acidentes de transporte terrestre 30.656 26,6 32,6 6.962 29,7 7,1 37.618 27,1 19,6

Pedestres 6.589 5,7 7,0 2.209 9,4 2,3 8.798 6,3 4,6

Motociclistas 8.343 7,2 8,9 969 4,1 1,0 9.312 6,7 4,9

Ocupantes de veículos 7.280 6,3 7,7 2.101 9,0 2,2 9.381 6,8 4,9

Quedas 5.838 5,1 6,2 3.332 14,2 3,4 9.170 6,6 4,8

Quedas no mesmo nível 1.783 1,5 1,9 1.683 7,2 1,7 3.466 2,5 1,8

Quedas de um nível a outro 1.980 1,7 2,1 356 1,5 0,4 2.336 1,7 1,2

Quedas não especificadas 2.075 1,8 2,2 1.293 5,5 1,3 3.368 2,4 1,8

Demais acidentes 12.379 10,7 13,2 3.295 14,1 3,4 15.674 11,3 8,2

Violências 55.240 47,9 58,7 6.140 26,2 6,3 61.380 44,3 32,1

Lesão autoprovocada 7.506 6,5 8,0 1.873 8,0 1,9 9.379 6,8 4,9

Homicídios (agressões e 
intervenções legais) 47.734 41,4 50,8 4.267 18,2 4,4 52.001 37,5 27,2

Arma de fogo 34.419 29,9 36,6 2.192 9,4 2,2 36.611 26,4 19,1

Perfurocortante 7.043 6,1 7,5 1.048 4,5 1,1 8.091 5,8 4,2

Eventos de intenção 
indeterminada 10.258 8,9 10,9 2.956 12,6 3,0 13.214 9,5 6,9

Demais causas externas 873 0,8 0,9 750 3,2 0,8 1.623 1,2 0,8

Total 115.244 100,0 122,5 23.435 100,0 24,1 138.679 100,0 72,4

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12

a) Excluídos 137 registros com sexo ignorado

Quanto às taxas de mortalidade por ATT no Brasil em 2009, foram os homens, com 
20 anos ou mais de idade, residentes nas regiões Sul e Centro-Oeste, que apresentam o 
maior risco de morte por essas causas (Tabela 3). Observa-se que a taxa de mortalida-
de por ATT eleva-se a partir do grupo etário de 15 a 19 anos (17,5 óbitos por 100 mil 
habitantes) e se estabiliza com valores altos nos grupos etários de 20 anos de idade ou 
mais, alcançando em torno de 24 a 27 óbitos por 100 mil habitantes. Em geral, o risco de 
morrer por acidentes de transporte terrestre entre homens foi 4,6 vezes o risco observado 
entre as mulheres. As regiões Centro-Oeste (29 óbitos por 100 mil habitantes) e Sul (25,4 
óbitos por 100 mil habitantes) apresentaram as mais elevadas taxas de mortalidade por 
ATT no Brasil em 2009.



Epidemiologia das causas externas no Brasil: mortalidade por acidentes e violências no período de 2000 a 2009

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS236

Tabela 3	 Número (N), proporção (%) e taxa de mortalidade bruta (por 100 
mil habitantes) por acidentes de transporte terrestre segundo 
sexo, faixa etária e regiões geográficas – Brasil, 2009

Características

Sexoa

Total
Masculino Feminino

N % Taxa N % Taxa N % Taxa

Faixa etária

0 a 9 anos 697 2,3 4,2 432 6,2 2,7 1.129 3,0 3,5

10 a 14 anos 533 1,7 6,4 281 4,0 3,5 814 2,2 4,9

15 a 19 anos 2.275 7,4 26,7 662 9,5 8,0 2.937 7,8 17,5

20 a 39 anos 14.784 48,2 46,4  2.354 33,8 7,3 17.138 45,6 26,7

40 a 59 anos 8.340 27,2 41,7  1.694 24,3 7,8 10.034 26,7 24,0

60 e mais 3.813 12,4 44,0  1.507 21,6 14,0 5.320 14,1 27,4

Ignorado 214 0,7 - 32 0,5 - 246 0,7 -

Regiãob

Norte 2.206 7,2 28,4 522 7,5 6,9 2.728 7,3 17,8

Nordeste 8.028 26,2 30,5  1.582 22,7 5,8 9.610 25,5 17,9

Sudeste 11.444 37,3 29,0  2.723 39,1 6,6 14.167 37,7 17,5

Sul 5.716 18,6 41,8  1.329 19,1 9,5 7.045 18,7 25,4

Centro-Oeste 3.237 10,6 47,0 790 11,3 11,3 4.027 10,7 29,0

Total 30.656 100,0 32,6  6.962 100,0 7,1 37.618 100,0 19,6

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12

a) Excluídos 17 registros com sexo ignorado
b) Excluídos 41 registros com região de residência ignorada

Em relação à mortalidade devido às quedas, foram os idosos, homens, residentes nas 
regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul que apresentam o maior risco de morte por essa causa 
(Tabela 4). O risco de morrer em consequência de uma queda entre homens foi 1,8 vez 
o risco observado entre as mulheres. Ao analisar a taxa de mortalidade segundo faixas 
etárias, observa-se grande magnitude de risco de morte entre os idosos, tanto do sexo 
masculino (31,9 óbitos por 100 mil homens) como do sexo feminino (27,0 óbitos por 100 
mil mulheres). Os residentes das regiões Centro-Oeste (6,3 óbitos por 100 mil habitan-
tes), Sudeste (6,0 óbitos por 100 mil habitantes) e Sul (5,3 óbitos por 100 mil habitantes) 
foram os que atingiram os mais elevados valores da taxa de mortalidade por quedas no 
Brasil em 2009 (Tabela 4). 
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Tabela 4	 Número (N), proporção (%) e taxa de mortalidade bruta (por 100 mil habitantes) 
por quedas segundo sexo, faixa etária e regiões geográficas – Brasil, 2009

Características

Sexoa

Total
Masculino Feminino

N % Taxa N % Taxa N % Taxa

Faixa etária

0 a 9 anos 95 1,6 0,6 67 2,0 0,4 162 1,8 0,5

10 a 14 anos 49 0,8 0,6 13 0,4 0,2 62 0,7 0,4

15 a 19 anos 94 1,6 1,1 14 0,4 0,2 108 1,2 0,6

20 a 39 anos 976 16,7 3,1 86 2,6 0,3 1.062 11,6 1,7

40 a 59 anos 1.837 31,5 9,2 238 7,1 1,1 2.075 22,6 5,0

60 e mais 2.759 47,3 31,9  2.912 87,4 27,0 5.671 61,8 29,2

Ignorado 28 0,5 - 2 0,1 - 30 0,3 -

Região

Norte 322 5,5 4,1 117 3,5 1,5 439 4,8 2,9

Nordeste 955 16,4 3,6 565 17,0 2,1 1.520 16,6 2,8

Sudeste 3.150 54,0 8,0  1.721 51,7 4,1 4.871 53,1 6,0

Sul 883 15,1 6,5 578 17,3 4,1 1.461 15,9 5,3

Centro-Oeste 528 9,0 7,7 351 10,5 5,0 879 9,6 6,3

Total 5.838 100,0 6,2  3.332 100,0 3,4 9.170 100,0 4,8

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12

a) Excluído 1 registro com sexo ignorado

Os maiores risco de morte por agressões e intervenções legais (homicídios) encontram-
-se entre homens, de 15 a 39 anos de idade, residentes nas regiões Nordeste e Centro-Oeste 
(Tabela 5). Taxas elevadas de mortalidade por homicídio foram observadas na população 
de 15 a 19 anos (45,6 óbitos por 100 mil habitantes) e de 20 a 39 anos (49,5 óbitos por 
100 mil habitantes). Além disso, existe acúmulo de risco de morte por homicídio entre 
os homens, em especial nessa faixa de idade. O risco de morte por homicídio entre ho-
mens de 15 a 39 anos de idade foi, aproximadamente, 13 vezes o risco de morte entre as 
mulheres no mesmo grupo de idade. Os residentes das regiões Norte (33,8 óbitos por 100 
mil habitantes), Nordeste (33,4 óbitos por 100 mil habitantes) e Centro-Oeste (32,4 óbitos 
por 100 mil habitantes) apresentaram os mais elevados riscos de morte por homicídio no 
Brasil em 2009 (Tabela 5). 
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Tabela 5	 Número (N), proporção (%) e taxa de mortalidade bruta (por 100 
mil habitantes) por agressões e intervenções legais (homicídios) 
segundo sexo, faixa etária e regiões geográficas – Brasil, 2009

Características

Sexoa

Total
Masculino Feminino

N % Taxa N % Taxa N % Taxa

Faixa etária

0 a 9 anos 176 0,4 1,1 142 3,3 0,9 318 0,6 1,0

10 a 14 anos 462 1,0 5,5 119 2,8 1,5 581 1,1 3,5

15 a 19 anos 7.110 14,9 83,5 543 12,7 6,6 7.653 14,7 45,6

20 a 39 anos 29.579 62,0 92,8  2.271 53,2 7,0 31.850 61,2 49,5

40 a 59 anos 7.767 16,3 38,8 832 19,5 3,8 8.599 16,5 20,5

60 e mais 1.641 3,4 19,0 288 6,7 2,7 1.929 3,7 9,9

Ignorado 999 2,1 - 72 1,7 - 1.071 2,1 -

Regiãob

Norte 4.804 10,1 61,8 381 8,9 5,0 5.185 10,0 33,8

Nordeste 16.710 35,0 63,5 1.207 28,3 4,4 17.917 34,5 33,4

Sudeste 15.991 33,5 40,6 1.628 38,2 3,9 17.619 33,9 21,8

Sul 6.104 12,8 44,7 649 15,2 4,6 6.753 13,0 24,4

Centro-Oeste 4.104 8,6 59,6 400 9,4 5,7 4.504 8,7 32,4

Total 47.734 100,0 50,8  4.267 100,0 4,4 52.001 100,0 27,2

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12

a) Excluídos 65 registros com sexo ignorado
b) Excluídos 23 registros com região de residência ignorada

O risco de morte por lesões autoprovocadas intencionalmente (suicídio) no Brasil em 
2009 concentrou-se principalmente entre homens, com idade de 40 anos ou mais, resi-
dentes na Região Sul (Tabela 6). As taxas de mortalidade por suicídio aumentaram com 
a idade, e apresentaram valores relativamente elevados na população de 20 e 39 anos (6,5 
óbitos por 100 mil habitantes), de 40 a 59 anos (7,4 óbitos por 100 mil habitantes) e a partir 
dos 60 anos (7,1 óbitos por 100 mil habitantes). Importante notar que o risco de morte 
por essa causa entre homens idosos foi, aproximadamente, 5,4 vezes o risco observado 
entre as mulheres idosas. Os residentes da Região Sul (8,2 óbitos por 100 mil habitantes), 
em especial os homens (13,8 óbitos por 100 mil homens), foram os que apresentaram as 
mais elevadas taxas de mortalidade por suicídio no Brasil em 2009 (Tabela 6). 
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Tabela 6	 Número (N), proporção (%) e taxa de mortalidade bruta (por 
100 mil habitantes) por lesões autoprovocadas segundo 
sexo, faixa etária e regiões geográficas – Brasil, 2009

Características

Sexoa

Total
Masculino Feminino

N % Taxa N % Taxa N % Taxa

Faixa etária

0 a 9 anos 8 0,1 0,0  - 0,0 0,0 8 0,1 0,0

10 a 14 anos  54 0,7 0,6  52 2,8 0,6  106 1,1 0,6

15 a 19 anos  429 5,7 5,0  137 7,3 1,7  566 6,0 3,4

20 a 39 anos  3.429 45,7 10,8  762 40,7 2,4  4.191 44,7 6,5

40 a 59 anos  2.437 32,5 12,2  662 35,3 3,0  3.099 33,0 7,4

60 e mais  1.120 14,9 12,9  258 13,8 2,4  1.378 14,7 7,1

Ignorado  29 0,4 - 2 0,1 -  31 0,3 -

Regiãob

Norte  483 6,4 6,2  110 5,9 1,4  593 6,3 3,9

Nordeste  1.673 22,3 6,4  428 22,9 1,6  2.101 22,4 3,9

Sudeste  2.804 37,4 7,1  764 40,8 1,8  3.568 38,0 4,4

Sul  1.887 25,1 13,8  392 20,9 2,8  2.279 24,3 8,2

Centro-Oeste  653 8,7 9,5  178 9,5 2,5  831 8,9 6,0

Total  7.506 100,0 8,0  1.873 100,0 1,9  9.379 100,0 4,9

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12

a) Excluídos 2 registros com sexo ignorado
b) Excluídos 7 registros com região de residência ignorada

No período de 2000 a 2009 no Brasil, verificou-se aumento de 3,9% na taxa de morta-
lidade por causas externas, porém, essa variação não foi uniformemente distribuída entre 
as causas (Tabela 7). O risco de morte por acidentes apresentou aumento discreto de 4,9%. 
Dentre os acidentes, nota-se aumento de 14,9% no risco de morte por ATT, sendo que 
o risco de morte por ATT envolvendo motociclistas apresentou aumento expressivo de 
224,2%. Entre os ocupantes de veículos, o aumento foi de 36,1%, enquanto que o risco 
de morte por ATT envolvendo os pedestres teve redução de -9,9%. No mesmo período, 
houve também aumento importante na taxa de mortalidade por quedas (91,6%), sendo 
que as quedas de mesmo nível destacaram-se com incremento de 352,5% entre 2000 e 
2009 no Brasil. O risco de morte por causas violentas apresentou incremento discreto de 
4,4%, sendo que nesse grupo de causas foi o risco de morte por lesões autoprovocadas 
(suicídios) o que mais cresceu (22,5%). Os homicídios apresentaram aumento de 1,3% na 
sua taxa de mortalidade, sendo que o risco de morte por arma branca aumentou em 28% 
(Tabela 7). A Figura 2 ilustra a tendência das taxas de mortalidade segundo as principais 
causas externas ao longo do período de 2000 e 2009.
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Tabela 7	 Taxa de mortalidade bruta (por 100 mil habitantes) por causas externas 
e variação percentual no período – Brasil, 2000, 2005 e 2009

Tipos de Causas Externas 2000 2005 2009 Variação (%)
2000 a 2009

Acidentes 31,1 31,6 32,6 4,9

Acidentes de transporte terrestre 17,1 19,5 19,6 14,9

Pedestres 5,1 5,6 4,6 -9,9

Motociclistas 1,5 3,3 4,9 224,2

Ocupantes de veículos 3,6 4,5 4,9 36,1

Quedas 2,5 3,7 4,8 91,6

Quedas no mesmo nível 0,4 1 1,8 352,5

Quedas de um nível a outro 0,7 1,1 1,2 74,3

Quedas não especificadas 1,4 1,7 1,8 25,6

Demais acidentes 11,5 8,3 8,2 -28,8

Violências 30,7 30,8 32,1 4,4

Lesão autoprovocada 4 4,6 4,9 22,5

Homicídios (agressões e intervenções legais) 26,8 26,1 27,2 1,3

Arma de fogo 18,2 18,1 19,1 5,1

Perfurocortante 3,3 4 4,2 28,0

Eventos de intenção indeterminada 7 6,1 6,9 -1,4

Demais causas externas 0,8 0,8 0,8 6,0

Total 69,7 69,3 72,4 3,9

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12.

Figura 2	 Taxa de mortalidade bruta (por 100 mil habitantes) por causas 
externas segundo principais tipos de causa – Brasil, 2000 a 2009
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Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12
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Diferenciais expressivos são também notados nas variações percentuais das taxas 
padronizadas de mortalidade por causas externas, entre 2000 e 2009, segundo capitais de 
estados brasileiros e o Distrito Federal (Figura 3). De maneira geral, houve redução nas 
taxas de mortalidade por causas externas em 14 capitais, sendo que as maiores reduções 
foram identificadas para São Paulo (-47,2%), Boa Vista (-33,8%), Porto Velho (-31,3%), 
Macapá (-23,4%), Florianópolis (-16,8%), Rio de Janeiro (-15,9%) e Aracaju (-15,7%). Por 
outro lado, no mesmo período, observou-se incremento nessas taxas de mortalidade em 
outras 13 capitais, dentre as quais destacaram-se: Maceió (+64,4%), Salvador (+48,4%), 
São Luís (+38,3%), João Pessoa (+35,3%), Belém (+35,2%) e Natal (+33,1%). Chama a 
atenção que as capitais com os maiores incrementos no risco de óbito por causas externas 
concentraram-se na Região Nordeste.

Figura 3	 Variação (percentual) das taxas de mortalidade padronizadas 
(por 100 mil habitantes) (a) por causas externas nas capitais 
brasileiras, entre os anos de 2000 e 2009
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Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12 
a) Taxa padronizada: taxa ajustada por idade, tendo como referência a população do ano 2000

A Figura 4 apresenta a variação percentual das taxas padronizadas de mortalidade 
por causas externas entre 2000 e 2009 nas capitais dos estados e no Distrito Federal, 
desagregada segundo as causas mais frequentes de morte desse grupo. Somente nove ca-
pitais demonstraram aumento na taxa de mortalidade por ATT, dentre elas destacam-se: 
São Paulo (+59,2%), São Luís (+53,8%) e Salvador (+20,9%). A taxa de mortalidade por 
quedas obteve incremento em 18 capitais, com valores mais expressivos em São Paulo 



Epidemiologia das causas externas no Brasil: mortalidade por acidentes e violências no período de 2000 a 2009

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS242

(+200,5%), Campo Grande (+197,6%) e Curitiba (+174,8%). Para os homicídios, o risco 
de morte teve aumento em 16 capitais, dentre elas Salvador (+441,4%), Natal (+422,0%) 
e São Luís (+172,2%) apresentaram os maiores aumentos relativos. O risco de morte por 
suicídio sofreu incremento em 13 capitais, com maiores valores encontrados em Natal 
(+179,4%), Maceió (+140,0%) e João Pessoa (+86,9%). 

Figura 4	 Variação (percentual) das taxas de mortalidade padronizadas (por 
100 mil habitantes) (a) por causas externas nas capitais brasileiras, 
entre os anos de 2000 e 2009, segundo causas selecionadas
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A) Acidentes de transporte terrestre
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C) Homicídios
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Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12

a) Taxa padronizada: taxa ajustada por idade, tendo como referência a população do ano 2000
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A Tabela 8 apresenta a proporção de óbitos por causas externas de intenção indeter-
minada segundo capitais e permite verificar a razão dessa proporção entre os anos 2009 
e 2000. Houve melhora na qualidade da informação sobre o tipo de causa externa em 
Aracaju, Belém, Brasília, Curitiba, Manaus, Natal, Salvador, São Luís, Teresina e Vitória. 
De maneira inversa, houve retrocesso na qualidade da informação sobre o tipo de causa 
externa em Boa Vista, Cuiabá, Fortaleza, Maceió, Palmas, Recife e Rio de Janeiro. Nessas 
capitais a proporção de óbitos por causas externas indeterminadas aumentou de 2,3 a 
24,7 vezes no período entre 2000 e 2009.

Tabela 8	 Número total de óbitos por causas externas, número e proporção de óbitos 
por causas externas indeterminadas segundo capitais – Brasil, 2000 e 2009

Capital

2000 2009

Razão B/ATotal de 
óbitos por 

causas 
externas

Causas externas 
indeterminadas

Total de 
óbitos por 

causas 
externas

Causas externas 
indeterminadas

N % (A) N % (B)

Aracaju 387 52 13,4 392 19 4,8 0,4

Belém 654 33 5,0 1.032 16 1,6 0,3

Belo Horizonte 1.534 185 12,1 1.886 307 16,3 1,3

Boa Vista 240 1 0,4 210 14 6,7 16,0

Brasília 1.596 21 1,3 1.918 10 0,5 0,4

Campo Grande 531 20 3,8 587 19 3,2 0,9

Cuiabá 532 3 0,6 520 22 4,2 7,5

Curitiba 1.174 136 11,6 1.475 32 2,2 0,2

Florianópolis 221 12 5,4 224 14 6,3 1,2

Fortaleza 1.356 6 0,4 1.893 207 10,9 24,7

Goiânia 801 26 3,2 1.064 38 3,6 1,1

João Pessoa 389 - - 638 1 0,2 -

Macapá 264 - - 257 1 0,4 -

Maceió 579 3 0,5 1.130 15 1,3 2,6

Manaus 1.022 18 1,8 1.308 8 0,6 0,3

Natal 429 230 53,6 661 182 27,5 0,5

Palmas 122 2 1,6 142 11 7,7 4,7

Porto Alegre 923 34 3,7 1.042 31 3,0 0,8

Porto Velho 460 27 5,9 392 14 3,6 0,6

Recife 1.528 77 5,0 1.645 251 15,3 3,0

Rio Branco 226 3 1,3 240 4 1,7 1,3

Rio de Janeiro 5.584 617 11,0 5.156 1.325 25,7 2,3

Salvador 1.561 636 40,7 2.911 652 22,4 0,5

São Luís 468 77 16,5 790 23 2,9 0,2

São Paulo 10.315 1.104 10,7 6.216 837 13,5 1,3

Teresina 452 26 5,8 537 13 2,4 0,4

Vitória 288 3 1,0 333 - - 0,0

Total 33.636 3.352 10,0 34.599 4.066 11,8 1,2

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM12
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Discussão

A partir dos dados apresentados, foi possível conhecer as principais manifestações 
das causas externas no perfil de morbimortalidade da população brasileira ao longo da 
primeira década do século XXI, com ênfase nos anos mais recentes. Verificou-se que no 
Brasil, as causas externas contribuem com mais de 138 mil óbitos (12,5%) anualmente, 
representando a terceira causas mais frequente de morte. Homens, com 20 anos ou mais 
anos de idade, residentes nas regiões Sul e Centro-Oeste são os indivíduos mais vulneráveis 
à morte por ATT; homens, com 15 a 39 anos de idade, residentes nas regiões Nordeste e 
Centro-Oeste são os mais vulneráveis à morte por homicídios; e homens, com 60 ou mais 
anos de idade, residentes nas regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul são os mais vulneráveis 
à morte por quedas. Não se pode deixar de ressaltar o incremento observado na morta-
lidade por acidentes envolvendo motociclistas no Brasil nos últimos anos.

Os resultados apresentados no presente capítulo confirmam que os acidentes e vio-
lências constituem um importante problema de Saúde Pública no Brasil, pois são causa 
de uma grande parcelade óbitos, ocupando a terceira posição no perfil de mortalidade 
do país13. Observando somente os dados de 2009, é possível estimar que naquele ano 
ocorreram, em média, 380 óbitos devidos às causas externas no Brasil a cada dia. Segundo 
causas específicas, afirma-se que, diariamente, morreram 142 pessoas por agressões, 103 
por acidentes de transporte terrestre, 25 por quedas e outras 25 por suicídio. No conjunto 
de todas as causas, morreram cerca de 16 pessoas vítimas de acidentes ou violência a 
cada hora. 

Com a melhoria na qualidade de vida da população brasileira, tornou-se evidente o 
aumento no número de mortes por doenças crônico-degenerativas e causas externas, o 
que caracteriza o processo chamado de transição epidemiológica. O contínuo aumento 
da mortalidade por causas externas expressa, claramente, essa mudança ao longo das 
últimas décadas. Somente em 2009, as causas externas foram responsáveis por 12,5% 
das mortes ocorridas no Brasil. Esse percentual é de apenas 9% no conjunto de mortes 
registradas em todo o mundo, chegando a figurar entre as 15 primeiras causas de morte 
na população dos Estados Unidos da América. De toda sorte, as lesões decorrentes dos 
acidentes e violências originam grande procura por atendimento nos serviços de saúde, 
acarretando maior impacto nas populações mais pobres e que, geralmente, trabalham 
ou trafegam em ambientes inseguros, menos beneficiadas por ações de prevenção e que 
possuem menos acesso a serviços de tratamento e reabilitação de qualidade14, 15.

Os dados apresentados nesse estudo devem ser analisados com cautela, pois tendências 
de melhora/piora na qualidade da notificação da causa básica da morte ou variação na 
proporção das causas externas de intenção indeterminada podem superestimar/subestimar 
o valor de um determinado indicador de mortalidade em diferentes momentos no tempo, 
consequentemente, pode interferir artificialmente em sua variação relativa no período. 

Porém, não resta dúvida de que as causas externas representam uma das mais im-
portantes questões impostas à Saúde Pública na atualidade. Considerando os dados de 



Epidemiologia das causas externas no Brasil: mortalidade por acidentes e violências no período de 2000 a 2009

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS246

mortalidade, disponibilizados pelo SIM, percebe-se que há diferenças marcantes no perfil 
de mortalidade por esses agravos quando analisados segundo tipo de causa e os atributos 
referentes a sexo, idade e área de residência das vítimas, evidenciando a existência de “pa-
drões de ocorrência” e reforçando a concepção de que esses eventos não podem ser con-
siderados simplesmente como acontecimentos fortuitos, fatalidades ou “falta de sorte”16. 

O padrão de mortalidade por causas externas no Brasil é caracterizado pelo acúmulo 
de risco na população jovem, principalmente do sexo masculino e de cor preta e parda. 
Na epidemiologia das causas externas, os homens adultos jovens de 20 a 39 anos são os 
indivíduos mais vulneráveis à ocorrência dos homicídios e mortes por acidentes de trans-
porte terrestre. No entanto, a violência atinge também outros segmentos mais vulneráveis 
além dos jovens do sexo masculino, como as crianças, os adolescentes, idosos e mulheres17.

Os acidentes de transporte terrestre (ATT) continuam sendo uma das principais cau-
sas de morte entre brasileiros. Trata-se de eventos que são, em sua maioria, previsíveis 
e, ainda que complexos, evitáveis por meio de ações específicas18. Em 2009, esse tipo de 
evento afetou de maneira mais marcante os jovens de 20 a 39 anos, expondo os homens 
dessa faixa etária a um risco de morte 6 vezes superior ao das mulheres de mesma idade.
Chama a atenção a proporção e o risco de morte entre os motociclistas. Nesse caso, o 
risco de morte entre homens foi 8,9 vezes o observado entre mulheres. Pesquisa realizada 
entre motociclistas traumatizados em acidentes de transporte ocorridos no Distrito Fe-
deral entre 1996 e 2007 apontou que a maior parte dos motociclistas mortos era do sexo 
masculino (94,3%), pardo (71,0%) e tinha entre 20 e 39 anos (73,8%). Verificou-se que 
a taxa de mortalidade de motociclistas decorrente de acidentes de transporte aumentou 
expressivamente, o que pode ser explicado, em parte, pelo aumento da frota de motoci-
cletas. Todavia, características individuais dos condutores, bem como as condições locais 
do tráfego, necessitam ser investigadas para o planejamento de políticas preventivas19.

Outro tipo de acidente com grande impacto na mortalidade da população brasileira 
refere-se às quedas, as quais foram a causa da morte de 9.170 pessoas em 2009. Novamente, 
são os homens as principais vítimas, porém é na faixa etária a partir dos 60 anos que se 
percebe o maior impacto desses eventos: foi entre os idosos que se observou a ocorrên-
cia de 61,8% de todas as mortes por quedas. Ao analisar as características das quedas no 
grupo etário com 60 anos ou mais, com ênfase nas quedas no mesmo nível, residentes 
no Estado de São Paulo, a partir da análise das diferentes fontes de informação oficiais, 
Gawryszewski20 identificou o sexo masculino como preponderante nas mortes (51,2 
%). O coeficiente de mortalidade foi 31/100.000 habitantes, aumentando com a idade e 
atingindo o valor de 110,7/100.000 habitantes na faixa de 80 anos e mais. As quedas no 
mesmo nível foram responsáveis pela maior proporção de mortes definidas (35%), nas 
internações (47,5%) e também nas emergências (66%), crescendo de importância com o 
aumento das faixas etárias. Esse dados justificam a inclusão do problema entre as priori-
dades de planejamento de políticas públicas voltadas à prevenção das quedas entre idosos.

As agressões e intervenções legais, consideradas em seu conjunto como homicídios, 
foram responsáveis pela morte de 52 mil pessoas no Brasil somente em 2009. Esse quanti-
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tativo corresponde a 37,5% de todas as mortes por causas externas registradas no mesmo 
ano, dentre as quais 70,4% (36.611/52.001) foram decorrentes do uso de armas de fogo. O 
risco de morte por homicídio entre homens foi 11,5 vezes o risco entre mulheres. O risco 
de morte por arma de fogo entre homens foi 16,6 vezes o risco observado entre mulheres. 
Soares Filho21, ao analisar a tendência da mortalidade por homicídios no Brasil, destaca 
informações importantes sobre os diferenciais observados em relação ao atributo raça/cor 
da pele. No estudo, a população negra representou 69% das vítimas de homicídios em 2009. 
O número de homicídios aumentou entre a população negra e diminuiu entre a branca, 
com tendência de crescimento da taxa nos negros e de redução nos brancos no período. 

Em 2009, foram registradas 9.379 mortes por lesões autoprovocadas intencionalmente, 
as quais atingiram em maior proporção a população de 20 a 39 anos (44,7%), porém, o risco 
foi mais elevado para os indivíduos de 40 a 59 anos e entre os idosos com 60 ou mais anos 
de idade. Em todas essas faixas etárias, os homens apresentaram risco de quatro a cinco 
vezes superior ao das mulheres. Embora as taxas de suicídio sejam consideradas baixas 
em relação a outros países, contrastando com as elevadas taxas de homicídio observadas 
na população brasileira. O suicídio entre pessoas idosas constitui grave problema para 
as sociedades das mais diversas partes do mundo. E no Brasil, como esse é o segmento 
populacional que mais cresce, verifica-se a importância de analisar o problema com mais 
profundidade e propor medidas direcionadas à sua prevenção22. 

O panorama anteriormente apresentado somente foi possível a partir do monitoramen-
to realizado com base nos dados provenientes das declarações de óbito e disponibilizados 
pelo SIM. Trata-se de um dos primeiros sistemas de informação em saúde do Ministério da 
Saúde, o qual vem passando, gradativamente, por sensíveis melhorias tanto de cobertura 
como de qualidade. Não obstante, é sabido que ainda existem deficiências em relação à 
causa básica de morte, o que ainda gera uma proporção de registros de causa mal-definida 
ou, no caso das causas externas, óbitos de “intenção indenterminada”. Apesar da sensível 
melhoria observada nessa variável ao longo das duas últimas décadas, faz-se necessário 
maior investimento no sentido de fornecer informações de melhor qualidade23, 24.

Cabe lembrar que, apesar da grande evolução nas bases de dados nacionais, em es-
pecial de mortalidade, existe ainda espaço para melhoria da qualidade da informação 
disponível, sobretudo na identificação dos diferentes tipos de causas externas e redução 
das causas indeterminadas. É essencial a manutenção de estratégias que visem à contínua 
qualificação dos dados de mortalidade, cuja análise é fundamental para o diagnóstico 
da situação de saúde do país, o que vem subsidiando políticas de intervenção e avaliação 
no território nacional.

Frente a essa triste realidade, faz-se necessário enfatizar que a análise e a divulgação 
da tendência e magnitude do padrão de mortalidade por causas externas no Brasil são 
elementos importantes para a compreensão do problema e o planejamento de medidas 
que visem à modificação do atual cenário. Considerando que as causas externas de mor-
talidade correspondem a eventos evitáveis, os aspectos aqui apresentados podem ser 
úteis para a elaboração de estratégias direcionadas à prevenção de acidentes e violências.
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Resumo

Objetivo: Este capítulo objetiva discutir o papel dos programas de transferência de 
renda no combate à pobreza e às desigualdades sociais no Brasil. 

Métodos: O estudo revisa os principais resultados das avaliações realizadas pelo 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) referentes a dois pro-
gramas: Bolsa Família (PBF) e Benefício de Prestação Continuada (BPC). É traçado um 
panorama da pobreza e desigualdade nos últimos anos somado à descrição dos programas 
em análise, sobretudo no que concerne aos seus processos de implementação. Além disso, 
são elencados os principais resultados dos estudos de avaliação selecionados. Finalmente, 
é feita uma reflexão sobre a contribuição dos achados na compreensão sobre a pobreza 
e as desigualdades sociais no país, e suas implicações em termos de políticas públicas. 

Resultados: As avaliações realizadas pelo MDS referentes ao PBF e ao BPC apontam 
a contribuição desses programas de transferência de renda no enfrentamento da pobreza 
e da desigualdade social, incluindo resultados imediatos como a elevação da renda que 
se associa à transformações na economia local, e resultados de médio e longo prazo tais 
como padrões alimentares, educação, saúde e o equilíbrio entre gêneros. 

Conclusão: A dimensão temporal tem papel importante na análise dos efeitos dessas 
intervenções, posto que elas integram um estágio da proteção social que deve ser asso-
ciado a outros (serviços socioassistenciais e garantia de oportunidades). Os programas 
de transferência de renda agem de maneira efetiva no combate à pobreza e desigualdades 
sociais. Contudo, para o real enfrentamento desses fenômenos – com vistas à sua erra-
dicação – deve prevalecer a combinação entre crescimento econômico e distribuição de 
renda na qual se investiu nos últimos anos.

Palavras-Chave: pobreza, políticas públicas, transferência de renda.

Introdução 

Segundo o 4º Relatório Nacional de Acompanhamento dos Objetivos do Milênio1, 
em 1990, 25,6% dos brasileiros tinham renda domiciliar per capita abaixo da linha de 
pobreza e, até 2008, esse número recuou para apenas 4,8% da população. Nesse caso, 
o critério de mensuração de pobreza utilizado é da linha de pobreza internacional de  
US$ PPC 1,25/dia. Se, por outro lado, a análise for realizada com base em frações do salário 
mínimo, considerando pobres aqueles indivíduos com renda domiciliar per capita em 
meio salário mínimo, utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD) tem-se a redução de 46,8%, em 2003, para 29,7%, em 2009. Outras estimativas 
de pobreza, dimensionadas com base em diferentes metodologias, estabelecem patamares 
distintos de redução. Contudo, o que os principais estudos recentes sobre o tema têm em 
comum é apontar a persistente queda da pobreza no país – sobretudo na última década. 
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Concomitante à queda dos níveis de pobreza, o país vem assistindo também à redução 
da desigualdade social medida pelo Índice de Gini*, que reflete a concentração de renda 
de uma população. Calculado com dados da PNAD, o Índice de Gini da renda domiciliar 
per capita no Brasil passou de 0,597, em 1995, para 0,538, em 20092. 

Tendo em vista esses resultados, muito tem sido discutido sobre os determinantes 
dessas mudanças. Esse trabalho se alinha a essa discussão e tem como objetivo discutir 
a participação dos programas de transferência de renda na redução da pobreza e das 
desigualdades sociais no Brasil.

Métodos

Foi realizada uma revisão narrativa dos resultados de pesquisas e estudos de avaliação 
conduzidos pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) acerca 
dos dois principais programas de transferência de renda do país, quais sejam: o Benefício 
de Prestação Continuada (BPC) e o Programa Bolsa-Família (PBF). 

Em uma etapa descritiva do estudo, é traçado um panorama da pobreza e desigual-
dade nos últimos anos, somado à descrição dos programas em análise, sobretudo no que 
concerne aos seus processos de implementação. Além disso, são elencados os principais 
resultados dos estudos de avaliação selecionados. Finalmente, é feita uma reflexão sobre 
a contribuição dos achados na compreensão sobre a pobreza e as desigualdades sociais 
no país, e suas implicações em termos de políticas públicas.

Por questões didáticas, a metodologia de cada estudo revisado é apresentada imedia-
tamente antecedendo à apresentação e discussão de seus resultados. 

Resultados e discussão

Contexto

O Benefício de Prestação Continuada (BPC) é um direito, garantido pela Constituição 
de 1988, que assegura um salário mínimo mensal aos idosos com mais de 65 anos de 
idade e às pessoas com deficiência (PCD), de qualquer idade, incapacitadas para a vida 
independentemente e para o trabalho, com renda mensal familiar per capita inferior a 
um quarto do salário mínimo vigente. No caso de beneficiários idosos, é permitido que 
dois beneficiários residam em um mesmo domicílio.

O Programa Bolsa-Família (PBF), por sua vez, beneficia famílias pobres ou extrema-
mente pobres** com transferência de renda condicionada quanto à saúde, à educação e à 

*	 O Coeficiente ou Índice de Gini, com uma variação entre 0 (menos desigual) e 1 (mais desigual), mede a relação entre 
a concentração de renda entre os mais ricos e os mais pobres.

**	 Para o PBF, uma família é considerada pobre quando seus membros auferem renda per capita inferior a R$ 140. No 
mesmo Programa, uma família é considerada extremamente pobre quando seus membros auferem renda per capita 
inferior a R$ 70.
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assistência social. Na saúde, as crianças menores de cinco anos pertencentes a famílias 
beneficiárias devem cumprir o calendário vacinal. Com respeito à educação, as famílias 
devem manter matriculadas as crianças e adolescentes (7 a 17 anos), garantindo frequência 
escolar mínima de 85%, no ensino fundamental e de 75% no ensino médio. Finalmente, 
na assistência social, a frequência mínima de 85% nos Serviços de Convivência e Fortale-
cimento de Vínculos (SCFV) que compõe o Programa de Erradicação do Trabalho Infantil 
(PETI) é requerida às crianças e adolescentes com até 15 anos em risco ou retiradas do 
trabalho infantil.

Desde 2004, ambos os programas vêm sendo expandidos com vistas a atingir a cober-
tura integral de seus respectivos públicos-alvo. Assim, em junho de 2011, encontramos 
3,4 milhões de indivíduos beneficiários do BPC (Gráfico 1) e 13 milhões de famílias 
beneficiárias do PBF.

Gráfico 1	 Pessoas com deficiência (PCD) e Idosos beneficiários do Benefício 
de Prestação Continuada (BPC) – Brasil, 2004-2011
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Fonte: Matriz de Informação Social/MDS

Conforme se verifica no Gráfico 2, entre 2004 e 2011, o contingente de famílias 
beneficiárias do Programa Bolsa Família quase duplicou atingindo, em julho de 2011, 
12.952.039 milhões de famílias. 
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Gráfico 2	 Número de famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família – Brasil, 2004-2011
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A observação da distribuição geográfica das famílias beneficiárias ao longo dos anos 
(Figura 1) permite constatar que, inicialmente, o PBF investiu prioritariamente nas regiões 
que apresentam maior concentração de famílias pobres: Nordeste e Norte. Atualmente, o 
benefício encontra-se em todos os municípios do país e suas taxas de cobertura indicam 
a proximidade da cobertura plena do benefício entre seu público-alvo.
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Outros estudos tem se debruçado sobre a potencial contribuição dos programas de
transferência de renda na queda da desigualdade e da pobreza. Soares et aU estimaram
a participação do BPe e PBF na redução da desigualdade entre 1995 e 2004 e indicaram
que seriam, respectivamente, da ordem de 7% e 21 % do total da queda do Índice de Gini.
Estudo mais recente2 indicou a contribuição global de diferentes fontes de renda para a
queda da desigualdade entre 1999 e 2009 e encontrou que 16% dessa queda se devem
às transferências do PBE Esse estudo também discute a contribuição do Programa na
redução da pobreza ao longo dos últimos anos e aponta que, no período 2007-2009, o
PBF foi responsável por 60% dessa queda. Ademais, os autores destacam a importância

Figura 1 Municípios brasileiros segundo percentual de cobertura do
Programa Bolsa Família, 2004, 2006, 2008 e 2010

2004 2006

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde
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não somente na contribuição com a queda da pobreza, mas, também, na prevenção do 
seu aumento, ou seja, na proteção garantida para que novos contingentes de pessoas não 
se somassem à população pobre. 

Os estudos mencionados são valiosos por quantificar a participação dos programas 
no fenômeno lançando mão de bases de dados nacionais; contudo, esses estudos não 
possibilitam desvendar os efeitos dos programas na vida dos beneficiários com base em 
sua própria percepção. Na próxima seção, busca-se compor a discussão sanando essa 
ausência à luz de resultados de estudos selecionados. 

Análise dos efeitos dos programas de transferência de renda com base 
em resultados de pesquisas de avaliação selecionadas

O MDS, responsável pela implementação dos dois programas ora analisados, tem 
realizado a avaliação de seus programas, ações e serviços visando executar o ciclo de 
gestão pública até a etapa de retroalimentação da gestão pelos achados dos estudos de 
avaliação. Dessa forma, entre 2004 e meados de 2011, somente a Secretaria de Avaliação 
e Gestão da Informação (SAGI/MDS) contratou e acompanhou, ou realizou diretamente, 
mais de oitenta pesquisas de avaliação. No que concerne aos programas de transferência 
de renda em foco, durante o período referido, a SAGI foi responsável por 17 avaliações, 
implicando um investimento de aproximadamente R$ 13 milhões. Em relação à contri-
buição esperada, as pesquisas realizadas podem ser classificadas da seguinte forma: a) 
as que aferiram resultados de curto ou médio prazos de forma a subsidiar a gestão na 
resposta a questionamentos pontuais; e b) estudos de abordagem analítica com base em 
dados secundários e, também, pesquisas de avaliação de impacto, visando a obtenção de 
respostas a questões mais complexas e que tendem a exercer influência de longo prazo 
sobre o programa.

As demais secretarias do MDS realizam, esporadicamente, estudos de avaliação. Nesse 
texto, consideramos os 17 estudos realizados pela SAGI, um estudo realizado pela Secreta-
ria de Renda de Cidadania (SENARC), que é responsável pela gestão do PBF, e um estudo 
realizado pela Secretaria Executiva do MDS. Nas subseções que seguem, apresenta-se a 
sistematização dos principais resultados desses estudos em quatro categorias temáticas 
pertinentes aos objetivos do capítulo.

Economia local e renda domiciliar

Em estudo realizado em 2004, quando o percentual da população beneficiária varia-
va de 13% a 45%, Marques4 observou a relevância das transferências referentes ao PBF 
sobre o montante das transferências federais aos municípios da Região Nordeste, i.e., 
receitas próprias mais as transferências constitucionais do município, o SUS, o ICMS e 
o FPM. O estudo observou que a importância dos valores transferidos pelo PBF para a 
economia municipal é inversamente proporcional ao grau desenvolvimento econômico 
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do município. Isso indicava simultâneamente: boa focalização do Programa e tendência 
crescente da relevância – e em vários casos dominância – das transferências às famílias 
nas finanças municipais.

Esse estudo foi replicado5 visando identificar a importância das transferências do BPC 
na renda municipal. Analogamente ao estudo anterior, observou-se que o papel do BPC 
para a economia local é significativo, visto sua importância relativa quando comparado à 
receita disponível. Nas duas extremidades quanto ao peso do BPC no conjunto das trans-
ferências federais de recursos estão as regiões Sul e Nordeste. Constatou-se que, quanto 
mais desenvolvido o município, menor será o volume de recursos recebidos do FPM em 
relação a sua receita disponível, o que eleva a importância relativa do BPC. Da mesma 
forma, quanto mais desenvolvido o município, maior será sua arrecadação a título do ICMS 
e, portanto, menor a relação entre os recursos do BPC e as receitas dessa transferência.

Em relação à melhoria de renda das famílias, a “Pesquisa domiciliar com os benefici-
ários do Programa Bolsa Família”6, realizada em 2005, apontou que o PBF representava 
acréscimo de 21% na renda das famílias beneficiadas. Também foi constatado que os 
itens prioritários para o gasto do benefício eram, em ordem de prioridade, alimentação, 
material escolar, roupas/calçados e remédios. Em estudo mais recente7, observou-se que 
o percentual de crescimento da renda familiar mensal per capita com o benefício varia 
conforme a região do país, qual seja: Norte 60,9%, Nordeste 67,8%, Sudeste 39,3%, Sul 
35,5% e Centro-Oeste 36,7%.

Ao analisar o impacto econômico e social do PBF em um município baiano, a Uni-
versidade Federal da Bahia (UFBA) em estudo coordenado pela professora Ana Marlúcia 
Assis8 reitera os resultados encontrados no estudo do Instituto Pólis. Os resultados dessa 
pesquisa mostram que 82% dos comerciantes responderam positivamente quando ques-
tionados sobre a percepção de mudanças positivas no fluxo das vendas após a implantação 
do programa no município. Segundo essa pesquisa, os segmentos do comércio local mais 
beneficiados foram aqueles que comercializavam alimentos. Também se destacaram as 
lojas de móveis populares, especialmente com a venda de camas, colchões e armários.

Entre dezembro de 2008 e maio de 2010, o Instituto Datamétrica9 realizou estudo com-
parativo em uma amostra nacional de 3.953 indivíduos beneficiários e não beneficiários 
do BPC (idosos ou com deficiência), revelando que o benefício representa importante 
parcela dos recursos de que dispõem as famílias dos novos beneficiários, já que 95% dos 
beneficiários idosos e 94% de PCD contribuem financeiramente com as despesas domi-
ciliares. Em média, o benefício contribui com 77% do orçamento familiar e, em 45% dos 
casos, representa 100%. 

Segurança alimentar e nutricional 

Paes-Sousa, Santos e Miazaki10, em estudo transversal recente com 22.375 crianças, 
compararam aquelas pertencentes a famílias beneficiárias e não beneficiárias do PBF. 
Observando os dados de crianças oriundas de populações mais vulneráveis à desnu-
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trição*, os autores constataram que crianças com menos de cinco anos beneficiárias do 
PBF apresentaram 26% mais chance de ter altura adequada em relação à idade e ao peso 
quando comparadas às não beneficiárias do programa. Crianças beneficiárias do PBF 
com idade superior a 12 meses eram mais propensas a ter altura adequada em relação à 
idade do que as não beneficiárias. As crianças em grupos etários de 12-35 meses e de 36-
60 meses beneficiários do PBF apresentaram respectivamente 19% e 41% maior chances 
de ter altura adequada para idade do que as não expostas ao PBF nos mesmos grupos 
etários. Contudo, não foram observados resultados significativos em crianças menores 
de 12 meses.

Apesar dos resultados favoráveis quanto à contribuição na redução da desnutrição 
em crianças de populações vulneráveis, outros estudos observaram a persistência de 
índices elevados de insegurança alimentar, que se referem à percepção da insuficiência 
dos alimentos em período recente. 

Os resultados da pesquisa a respeito da percepção dos beneficiários do PBF sobre 
condições de segurança alimentar e nutricional11, 12 demonstraram mudanças nas con-
dições de alimentação das famílias beneficiárias em aspectos como volume, variedade e 
duração dos alimentos. O estudo aponta a redução da percepção de insegurança alimentar 
por parte dos beneficiários, após o ingresso no PBF. Na data da entrevista, 48,6% dos 
entrevistados afirmaram que nos três meses anteriores alguma pessoa da família havia 
deixado de comer ou havia comido menos em função da insuficiência de alimentos. Em 
contraste, a percepção de insuficiência alimentar antes do PBF foi reportada por 58,3% 
dos entrevistados. Além disso, no que diz respeito ao tempo de duração dos alimentos 
comprados, os resultados apontaram que após ingressar no programa houve redução do 
percentual de famílias beneficiárias para as quais os alimentos comprados duram duas 
semanas e aumento do percentual de famílias beneficiárias para as quais os alimentos 
comprados duram entre três e quatro semanas, passando de 31,1% para 54,5%.

O Instituto Datamétrica9 estudou a situação de segurança alimentar e nutricional 
dos domicílios em que residem beneficiários do BPC, observando que 67% das famílias 
de beneficiários com deficiência e 54% das famílias de idosos estavam em situação de 
insegurança alimentar. Domicílios com pelo menos um morador menor de 18 anos são 
aqueles com maior percentual de insegurança alimentar, tanto no grupo de pessoas com 
deficiência, como no de idosos. O percentual de famílias com deficiência com pelo menos 
um morador menor de 18 anos em situação de segurança alimentar é de 28%, enquanto 
nos domicílios em que todos os moradores possuem mais de 18 anos, o percentual de 
segurança alimentar é de 42%. Situação análoga se verifica em relação às famílias dos 
idosos: 35% das famílias com pelo menos um morador menor de 18 anos estão em si-
tuação de segurança alimentar e, naquelas em que todos são maiores, o percentual de 
segurança alimentar é 51%.

*	 Foram pesquisadas crianças menores de cinco anos dos seguintes grupos: população do Semiárido, populações as-
sentadas do Nordeste, povos indígenas, quilombolas e populações do Estado do Amazonas.
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Embora o valor transferido do BPC (um salário mínimo) seja maior que o valor mé-
dio recebido pelas famílias beneficiárias do PBF (R$ 113,23 em julho de 2011), o quadro 
mais grave de insegurança alimentar apresentado pelos primeiros pode ser explicado 
pela distinta natureza dos benefícios: enquanto o BPC destina-se a subsitutir a renda dos 
beneficiários que estão impossibilidados de ingressar no mercado de trabalho por idade ou 
deficiência psíquica ou física, o PBF busca complementar a renda da família trabalhadora 
de baixa renda. Dessa forma é possível especular que a possibilidade de auferir renda de 
outras fontes combinadas às condicionalidades pode apresentar efeito protetivo quanto 
à insegurança alimentar mais intenso do PBF do que o BPC. 

Saúde da criança e educação

Sob a perspectiva de mensurar resultados esperados e inesperados, de médio e longo 
prazos, do PBF, decidiu-se pela realização de uma avaliação de impacto. O principal ob-
jetivo dessa metodologia de avaliação é mensurar as mudanças observadas na vida das 
pessoas, identificando aquelas que podem ser atribuídas exclusivamente à participação 
do Programa. Realizou-se um estudo longitudinal com desenho quasi-experimental uti-
lizando o método amplamente conhecido como “diferença-das-diferenças”. 

Os grupos estudados seguiram a seguinte categorização: i) famílias beneficiárias do 
PBF; ii) famílias não beneficiárias do PBF, mas incluídas no Cadastro Único, podendo 
ser beneficiárias dos programas remanescentes*; e iii) famílias não beneficiárias nem 
incluídas no Cadastro Único, mas elegíveis para o PBF. 

O Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da Universidade Federal de 
Minas Gerais (Cedeplar-UFMG), sob a coordenação do professor Eduardo Rios Neto, 
foi responsável pela condução da 1a rodada da “Avaliação de impacto do Bolsa Família” 
(AIBF I). A primeira rodada de coleta de dados foi realizada em novembro de 2005. No 
total, foram entrevistados 15.426 domicílios, em 269 municípios de 23 estados da Fede-
ração e do Distrito Federal13. 

Para a segunda rodada, os mesmos domicílios foram procurados entre os meses de 
setembro e novembro de 2009, mantendo o período de referência da primeira rodada. 
Dessa vez, a pesquisa foi realizada pelo consórcio entre o International Food Policy 
Research Institute (IFPRI) e o Instituto Datamétrica, sob a coordenação do pesquisador 
John Hoddinott14, 15. Foram encontrados 11.433 dos 15.426 domicílios visitados na pri-
meira rodada, representando perda amostral total de 26%, i.e., uma perda amostral de 
6,5% ao ano. Foram ainda excluídos 1.064 domicílios que não eram consistentes com a 
categorização adotada.

*	 O PBF é resultante da fusão de quatro programas de transferência de renda: Bolsa Escola, Bolsa Alimentação, Cartão 
Alimentação e Auxílio Gás. 
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Na Tabela 1 apresentamos a distribuição dos domicílios segundo sua condição em 
relação à primeira e à segunda rodadas da AIBF. Dessa forma, podemos identificar as 
mudanças ocorridas na participação dos domicílios em relação aos grupos estudados. 

Tabela 1	 Distribuição dos domicílios pesquisados em 2005 e 2009 segundo sua condição 
quanto ao recebimento do benefício nas duas rodadas da pesquisa AIBF

AIBF I (2005)

AIBF II (2009)

Total
Beneficiário do PBF Não beneficiário 

do PBF

Beneficiário do PBF 1.844 929 2.773

Não beneficiário do PBF, mas inscrito no CadÚnico 1.121 1.352 2.473

Não beneficiário do PBF e nem inscrito no CadÚnico 1.707 3.416 5.123

Total 4.672 5.697 10.369

Fonte: Avaliação de Impacto do Bolsa Família, 1ª e 2ª rodadas

As famílias beneficiárias informaram que, em geral, não têm dificuldades em cumprir 
as condicionalidades do PBF, mas nas regiões rurais a dificuldade em cumprir condicio-
nalidades de saúde é superior à encontrada nas regiões urbanas, especialmente devido a 
problemas de acesso aos postos e unidades de saúde.

A comparação entre os resultados de 2005 e 2009 mostra melhoras significativas na 
vida das famílias entrevistadas. Crianças de zero a um ano de idade das famílias entrevis-
tadas – beneficiárias ou não – são ou foram amamentadas (95%), até 2009. No entanto, 
as crianças de famílias beneficiárias do PBF recebem o leite materno como alimentação 
exclusiva até os seis meses de vida em proporção maior do que aquelas de famílias não 
beneficiárias – 62% contra 54%.

No que concerne à imunização infantil, em que pese a alta cobertura para ambos os 
grupos, nas duas rodadas da pesquisa as famílias beneficiárias apresentaram melhores 
índices de vacinação do que aquelas não beneficiárias.

Saúde da criança: A participação no PBF impacta positivamente as gestações, sig-
nificando menor quantidade de partos prematuros entre as famílias beneficiárias. A 
quantidade de crianças nascidas a termo, ou seja, após um período de gestação entre 
37 e 41 semanas, foi 14,1 pontos percentuais (p.p.) maior nas famílias beneficiárias, em 
comparação com as famílias não beneficiárias.

A proporção de crianças beneficiárias consideradas nutridas foi, por sua vez, 39,4 p.p. 
mais alta em comparação com crianças não beneficiárias, considerando-se o Índice de 
Massa Corporal (IMC), que estabelece relação entre o peso e a altura das crianças.

Finalmente, o PBF teve impacto positivo sobre a vacinação em dia, especialmente 
quando se observam os índices de vacinação contra poliomielite. A proporção de crianças 
beneficiárias que receberam a primeira dose da pólio no período apropriado foi 15 p.p. 
maior do que a proporção de crianças de famílias não beneficiárias. No caso da terceira 
dose, a proporção foi 25 p.p. superior. A vacinação contra tétano, difteria e coqueluche 
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(DTP) também foi mais frequente entre as famílias beneficiárias do PBF, com uma dife-
rença de 18 p.p. na segunda dose e de 19 p.p. na terceira.

Educação: A proporção de crianças de 8 a 13 anos de idade frequentando a escola é 
alta e praticamente não variou entre os anos de 2005 e 2009, tanto entre crianças de fa-
mílias beneficiárias quanto de famílias não beneficiárias – mantendo-se próxima a 95%. 
Contudo, em 2009, observa-se que a frequência escolar de jovens de 15 a 17 anos de idade 
beneficiários do PBF é maior do que a dos não beneficiários.

Ainda em relação à educação de crianças e jovens, a proporção de beneficiários do 
PBF que se mantêm na escola até os 14 anos é maior do que a dos não beneficiários, assim 
como também são melhores as taxas de progressão dos beneficiários.

A participação no PBF também tem impacto positivo na educação de crianças e jo-
vens. A frequência à escola entre crianças de 6 a 17 anos foi 4,4 p.p. maior nas famílias 
beneficiárias no contraste com as famílias não beneficiárias. Destaca-se que na Região 
Nordeste essa diferença foi de 11,7 p.p. a favor das crianças das famílias beneficiárias.

Além disso, a progressão de ano para crianças de 6 a 17 anos de famílias beneficiárias 
foi 6,0 p.p. maior em comparação com famílias não beneficiárias. O impacto é maior entre 
as meninas de 15 e 17 anos, quando a diferença chega a 19 e 28 p.p., respectivamente.

Empoderamento das mulheres e relações de gênero

Suaréz e Libardoni16 coordenaram, em 2006, estudo qualitativo em 10 municípios 
brasileiros para avaliar o potencial empoderamento de mulheres em famílias benefici-
árias do PBF. O percentual de mulheres entre os responsáveis legais pelo recebimento 
do benefício que, em março de 2010, era de 92,5%7, já ultrapassava os 90% quando o 
estudo de Suaréz e Libarodoni16 apontou que o recebimento do benefício significava uma 
possibilidade de expansão da “maternagem” – assim entendida como o desempenho do 
papel de cuidar das crianças, seja na qualidade de mãe, seja na de mãe substituta –, que 
garante o fortalecimento do seu papel central na çõesão social do grupo doméstico pelo 
qual são responsáveis. Nesse aspecto, os principais efeitos do PBF na condição social das 
mulheres corresponderam à visibilidade das beneficiárias como consumidoras, uma vez 
que o benefício lhes confere maior poder de compra, inclusive com a afirmação da au-
toridade dessas mulheres no espaço doméstico, decorrente muito mais da capacidade de 
compra suscitada pelo benefício do que da mudança nas relações tradicionais de gênero. 
O PBF permite também uma mudança da percepção das beneficiárias sobre si próprias, 
passando a se ver como cidadãs, fato que está intimamente relacionado com a necessidade 
de lavrar documentos.

Nenhuma das pesquisas realizadas pelo MDS sobre o BPC foi construída visando 
necessariamente análises sob a perspectiva de gênero. Contudo, o Instituto Datamétrica9 
observou as relações intrafamiliares de gênero com relação aos cuidados destinados aos 
beneficiários: 79% dos beneficiários com deficiência possuem alguém que se responsabiliza 
por seus cuidados. No caso dos beneficiários com deficiência, o apoio é prestado pelas 
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próprias mães (55% dos casos) e se traduz, na maioria das vezes, na companhia dessas. 
No que se refere ao apoio paterno, relatado por 23% dos beneficiários com deficiência 
entrevistados, a ajuda é prioritariamente financeira. O recebimento do benefício melho-
ra a qualidade de vida da mãe e das demais mulheres da família vinculadas ao suporte 
financeiro e cuidado efetivo de deficientes e idosos da família.

Considerações finais

Os estudos e pesquisas analisados apontam a contribuição dos programas de transfe-
rência de renda no enfrentamento da pobreza e da desigualdade social, o que se constata 
por resultados que abordam aspectos diversos que vão do mais imediato efeito, que é a 
elevação da renda que naturalmente provoca transformações na economia local, àqueles 
de médio e longo prazo tais como padrões alimentares, educação, saúde e o desequilíbrio 
entre gêneros. 

Faz-se necessário, portanto, considerar a dimensão temporal na análise dos efeitos 
dessas intervenções. Assim, propomos, na Figura 2, a representação gráfica das etapas do 
processo pelo qual a transferência de renda impacta na vida dos beneficiários.

Figura 2	 Lógica temporal dos impactos potenciais de programas de 
transferência de renda na vida dos beneficiários
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Os componentes dos programas de transferência de renda, tais como a transferência 
de renda e as condicionalidades ou intervenções específicas, agem em dimensões e tem-
poralidades distintas. Como se comentou na seção anterior, prioritariamente, a renda 
transferida é investida em alimentos e, dessa forma, no tempo 1 (t1) determina mudanças 
no padrão alimentar das famílias. Não obstante o aumento da quantidade, variedade e 
duração proporcionados que certamente provocam melhoria na situação de segurança 
alimentar, é importante ressaltar a importância de investir em ações de promoção de 
educação alimentar para garantir que o aumento seja na direção que se pretende. Esse 
primeiro tempo claramente demonstra um primeiro nível do sistema de proteção social, 
focado em programas. 

No tempo 2 (t2), têm lugar transformações de médio prazo favorecidas por condicio-
nalidades, quando é o caso, mas que podem ser garantidas por intervenções específicas*  
em casos de programas não condicionados. Esse é um momento de transição do modelo 
de proteção social, passando do foco programático, que ainda lhe é majoritário, para o 
modelo sistêmico. Nesse ponto, mais profundas do que as mudanças nos padrões ali-
mentares, atinge-se transformações nutricionais e sob aspectos de saúde. A externalidade 
induzida pelas condicionalidades, nesse caso, é a promoção de acesso a serviços adequa-
dos de saúde. De maneira análoga, e também de médio prazo, são as transformações em 
educação que, para ocorrer, também exigem que o acesso à educação de boa qualidade 
seja garantido pelo Estado. O cumprimento das condicionalidades de educação induz 
em um primeiro momento à retenção escolar, reduzindo a propensão à evasão por parte 
das crianças e adolescentes de maior vulnerabilidade ou em situação de risco. Promovida 
a retenção escolar, a associação da transferência condicionada de renda aos serviços de 
assistência social age de forma a provocar a progressão escolar e, com isso, contribui para 
a elevação dos níveis de escolaridade. 

Conforme se comentou acerca dos tempos t1 e t2, apenas a transferência de renda 
não é suficiente para enfrentar a pobreza. É preciso associar as transferências à oferta de 
serviços e, se necessário, à ampliação da rede de equipamentos públicos. Nesse sentido, 
as condicionalidades não se aplicam somente às famílias beneficiárias, mas também ao 
Estado – que deve prover a oferta de serviços e equipamentos. Atente-se ao fato de que 
os serviços, neste caso, incluem os serviços de assistência social que, pela concepção 
tanto do PBF como do BPC, atuam de maneira sinérgica com a transferência de renda. 
A integração entre benefícios e serviços (t3) é essencial para assegurar a ruptura do ciclo 
intergeracional de pobreza, atacando não somente a insuficiência de renda, mas também 

*	 Como exemplo desse tipo de intervenção para programas não condicionados menciona-se o “BPC na Escola”, ação 
interministerial que envolve os ministérios da Educação, da Saúde e do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, 
além da Secretaria Especial dos Direitos Humanos, em parceria com municípios, estados e com o Distrito Federal, que 
tem por objetivo criar condições para o desenvolvimento da autonomia, participação social e emancipação da pessoa 
com deficiência por meio do acompanhamento e monitoramento do acesso e da permanência na escola das pessoas 
com deficiência, beneficiárias do BPC, até 18 anos, pela articulação das políticas de educação, saúde, assistência social 
e direitos humanos.
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os aspectos multidimensionais da vulnerabilidade. Esse t3 indica um estágio avançado 
da transição para um modelo sistêmico de proteção social. O momento da consolidação 
desse modelo estaria situado na transição entre t3 e t4.

Nesse momento, os desafios que vêm sendo enfrentados pela gestão envolvem a con-
solidação da integração entre benefícios e serviços. Para dar início a essa integração foi 
preciso primeiramente mapear e, após o diagnóstico, recompor a rede de equipamentos 
de assistência social disponíveis. Esse processo, já em estágio avançado, desenvolve-se 
em concomitância com a consolidação da tipificação de serviços socioassistenciais que 
visa estabelecer o padrão básico de serviços a serem ofertados, sob a responsabilidade 
da Política Nacional da Assistência Social, e com a fase inicial de utilização de um pro-
tocolo de gestão integrada de benefícios e serviços que define as responsabilidades dos 
entes federados na ação, bem como descreve procedimentos para o acompanhamento de 
beneficiários e suas famílias na rede de serviços17, 18.

Ainda não consolidado, o momento t3 – associado com outras estratégias – busca 
fortalecer as capacidades das famílias de aproveitar adequadamente oportunidades de boa 
qualidade para a inclusão produtiva (t4), que possibilitarão a descontinuidade da trans-
ferência de renda para as mesmas famílias e potencializarão a superação da condição de 
pobreza. Como bem colocam Barros, Mendonça e Tsukada19, entre outros, programas de 
transferência de renda, segurança alimentar e transporte subsidiado propiciam condições 
mínimas para o aproveitamento das oportunidades de inclusão produtiva. Os autores 
constatam, ainda, que o evidente aumento da taxa de ocupação entre os mais pobres no 
último quinquênio ocorreu concomitantemente com a crescente generosidade das trans-
ferências públicas, o que se configura como evidência do incentivo que esses programas 
produzem junto à população pobre e extremamente pobre na busca de oportunidades de 
inclusão produtiva de boa qualidade.

Há que se destacar, finalmente, que para o real enfrentamento da pobreza e da de-
sigualdade social – com vistas à sua erradicação – deve prevalecer a combinação entre 
crescimento econômico e distribuição de renda na qual se investiu nos últimos anos. 
A análise da série histórica da PNAD permite constatar que 27,9 milhões de pessoas 
superaram a pobreza entre 2003 e 2009. Contudo, é alarmante a persistência de extrema 
pobreza em cerca de 16,2 milhões de indivíduos, conforme os dados do Censo 2010. Nesse 
sentido, os programas de transferência de renda devem integrar uma estratégia ampliada 
de combate à desigualdade e à pobreza, composta por ações diversas. 

Referências
1	 BRASIL. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada. Objetivos de desenvolvimento do milênio: 

relatório nacional de acompanhamento. Brasília: IPEA; 2010.
2	 SOARES S., et al. Os impactos do benefício do programa Bolsa Família sobre a desigualdade e a 

pobreza. In: Abrahãao J and Modesto L. Bolsa Famíla 2003-2010: avanços e desafio. Brasília: 
IPEA; 2010. vol 2 p. 28-52.



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  269

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

3	 SOARES F. V., et al. Programas de transferência de renda no Brasil: impactos sobre a desigualdade. 
(Texto para Discussão, n. 1228). Brasília: IPEA; 2006.

4	 MARQUES R. M. Cadernos de estudos: desenvolvimento social em debate: a importância do Bolsa 
Família nos municípios brasileiros. Brasília: MDS; 2005.

5	 MARQUES R. M. O benefício de prestação continuada nos municípios brasileiros: relatório final 
de pesquisa. Brasília: CNPq; MDS; SAGI; 2004.

6	 INSTITUTO PÓLIS. Pesquisa de opinião com os beneficiários do Programa Bolsa Família. In: 
Vaitsman J, Paes-Sousa R. Avaliação de políticas e programas do MDS – resultados: Bolsa 
Família e assistência social. Brasília: MDS/SAGI; 2007. vol 2 

7	 CONSTANZI R. N., FAGUNDES F. Perfil dos beneficiários do Programa Bolsa Família. In: 
Abrahãao J and Modesto L. Bolsa Famíla 2003-2010: avanços e desafios. Brasília: IPEA; 2010. 
vol 1 

8	 BRASIL. Universidade Federal da Bahia, Escola de Nutrição. Avaliação do impacto 
epidemiológico e social do programa Bolsa Família em município baiano. In: Tapajós L and 
Quiroga J. Cadernos de estudos: desenvolvimento social em debate: síntese das pesquisas de 
avaliação de programas sociais do MDS 2006-2010. Brasília: MDS; SAGI; 2010. vol 13 p. 20-6.

9	 DATAMÉTRICA CONSULTORIA PESQUISA & TELEMARKETING. Relatório do produto 
05: relatório final contendo análise da pesquisa “Avaliação de impacto do Programa Benefício de 
Prestação Continuada (BPC), para idosos e deficientes”. (Projeto PNUD BRA/04/028. Contrato 
NºBRA 10-3964/2008). Brasília: MDS; SAGI; 2010.

10	 PAES-SOUSA R., SANTOS L. M. P., MIAZAKI E. S. Effects of a conditional cash transfer 
programme on child nutrition in Brazil. Bull World Health Organ 2011;89 (7):496-503.

11	 SILVA M. C. M. Programa Bolsa Família e segurança alimentar das famílias beneficiárias: 
resultados para o Brasil e Regiões. In: Vaitsman J and Paes-Sousa R. Avaliação de políticas e 
programas do MDS – resultados: Bolsa Família e Assistência Social. Brasília: MDS; SAGI; 2007. 
vol 2 p. 69-96.

12	 BRANDÃO A., DA DALT S., GOUVÊA V. H. Segurança alimentar e nutricional entre os 
beneficiários do Bolsa Família. In: Vaitsman J and Paes-Sousa R. Avaliação de políticas e 
programas do MDS – resultados: Bolsa Família e Assistência Social. Brasília: MDS; SAGI; 2007. 
vol 2 p. 99-115.

13	 BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, Centro de Desenvolvimento 
e Planejamento Regional. Sumário executivo: avaliação de impacto do Bolsa Família. 
SAGI; Cedeplar/UFMG; 2007 [cited 2010 set. 10]; Available from: http://www.mds.gov.br/
gestaodainformação/biblioteca/secretaria-de-avaliação-e-gestao-de-informação-sagi/cadernos-
de-estudos/avaliação-de-impacto-do-programa-bolsa-familia/avaliação-de-impacto-do-
programa-bolsa-familia.

14	 FOOD POLICY RESEARCH INSTITUTE (IFPRI), Datamétrica Consultoria, Pesquisa & 
Telemarketing. Pesquisa de avaliação de impacto do programa Bolsa Família: segunda rodada 
(AIBF II). In: Tapajós L and Quiroga J. Cadernos de estudos: desenvolvimento social em debate: 
síntese das pesquisas de avaliação de programas sociais do MDS 2006-2010. Brasília: MDS; 
SAGI; 2010. vol 13 p. 25-8.

15	 BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. Nota Técnica n. 110/2010. 
Síntese do 1º relatório contendo os principais resultados da pesquisa de avaliação de impacto do 
Bolsa Família – 2ª Rodada – AIBF II. Brasília: SAGI; DA; 2010.

16	 SUAREZ M., LIBARDONI M. O impacto do Programa Bolsa Família: mudanças e continuidades 
na condição social das mulheres. In: Vaitsman J, Paes-Sousa R. Avaliação de políticas e programas 
do MDS – resultados: Bolsa Família e Assistência Social. Brasília: MDS; SAGI; 2007. vol 2 p. 
119-60.

17	 BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, Comissão Intergestores 
Tripartite. Protocolo de gestão integrada de serviços, benefícios e transferências de renda no 



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS270

Programas de transferência de renda e redução da pobreza e das 
desigualdades sociais no Brasil, no período de 2004 a 2011

âmbito do Sistema Único de Assistência Social (SUAS): resolução CIT Nº 7, de 10 de setembro 
de 2009. Brasília: MDS; CIT; 2009.

18	 BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, Conselho Nacional de 
Assistência Social. Tipificação nacional de serviços socioassistenciais: texto da resolução n.109, 
de 11 de novembro de 2009, publicada no Diário Oficial da União em 25 de novembro de 2009. 
Brasília: MDS; CNAS; 2009.

19	 BARROS R., MENDONÇA R., TSUKADA R. Portas de saída, inclusão produtiva e erradicação 
da extrema pobreza no Brasil. Brasília: MPOG; SAE; 2011.



Peso ao nascer entre 
crianças de famílias de baixa 
renda beneficiárias e não 
beneficiárias do Programa 
Bolsa Família da Região 
Nordeste (Brasil): pareamento 
entre CadÚnico e Sinasc13
Leonor Maria Pacheco Santos (1), Frederico Guanais (2), 
Denise Lopes Porto (3), Otaliba Libânio de Morais Neto 
(3), Antony Stevens (3), Juan José Cortez Escalante (3), 
Letícia Bartholo de Oliveira (4), Lucia Modesto (4)

(1)	 Universidade de Brasília, DF – Brasil
(2)	 Banco Interamericano de Desenvolvimento, DF – Brasil
(3)	 Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, 

Departamento de Análise da Situação de Saúde (Dasis), Brasil 
(4)	 Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS), 

Brasil



Sumário

13	 Peso ao nascer entre crianças de famílias de baixa  
renda beneficiárias e não beneficiárias do Programa Bolsa 
Família da Região Nordeste (Brasil): pareamento entre 
CadÚnico e Sinasc	 271
Resumo 	 273
Introdução 	 273
Métodos	 279
Resultados	 281
Discussão 	 288
Referências	 292



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  273

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

Resumo 

Introdução: O Programa Bolsa Família (PBF) evoluiu a partir de uma tradição de 
quase uma década de experiências com transferência de renda no Brasil e foi criado por 
lei, em 2004. Além de unificar os procedimentos de gestão e execução das ações de trans-
ferência direta de renda então existentes no âmbito do Governo Federal, o PBF propôs-se 
a quebrar o ciclo intergeracional da pobreza. 

Objetivo: Avaliar o efeito do PBF no baixo peso ao nascer. 
Métodos: Foi realizado estudo transversal analítico. Empregou-se o pareamento 

entre as bases de dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e do 
Cadastro Único dos Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico), nos anos de 
2006 a 2008, que resultou em uma amostra de 1.345.785 nascidos vivos. 

Resultados: A prevalência de BPN nos filhos de mulheres beneficiárias do PBF 
(5,5%) foi menor do que nas não beneficiárias (6,5%), no estrato de renda mais baixo   
(< R$ 70,00). Nos nascidos vivos de famílias com renda per capita mais elevada (R$ 70,00 
a R$ 140,00) a diferença não foi estatisticamente significativa. 

Conclusão: O benefício do PBF pode ter um papel importante na prevenção do baixo 
peso ao nascer. Estudos posteriores, com métodos analíticos e técnicas estatísticas mais 
apuradas, podem aprofundar essas análises permitindo confirmar ou refutar a hipótese 
apresentada sobre o efeito do PBF na redução do baixo peso ao nascer nos nascidos vivos 
brasileiros.

Palavras-chave: políticas públicas, pobreza, peso ao nascer, estudos transversais.

Introdução 

O debate atual sobre estratégias voltadas para o enfrentamento da pobreza aponta que 
o crescimento econômico, apesar de ser um fator fundamental, não é suficiente para a 
superação do problema, particularmente em países com elevados graus de desigualdade, 
como o Brasil. Nesse contexto, a promoção de uma sociedade mais justa requer investi-
mentos, tanto em políticas voltadas para o crescimento econômico, quanto em políticas 
sociais para a redução da pobreza e da desigualdade social.

Programas de Transferências Condicionadas de Renda (PTCR) têm sido utilizados 
tanto para promover o desenvolvimento social, como por razões humanitárias1. Na déca-
da de 2000, esse tipo de programa tornou-se a intervenção social de escolha na América 
Latina, que estabeleceu exemplos a esse respeito para outras regiões em desenvolvimento2.

 O uso de PTCR como um instrumento de política social encontra concordância na 
opinião predominante entre os brasileiros, de que as pessoas são pobres devido à injustiça 
e exclusão social. Segundo resultados da Pesquisa Mundial de Valores, do Banco Mundial 
(1995-97), 76% dos brasileiros acreditavam que os pobres são pobres porque “a sociedade 
é injusta” e apenas 20% porque “eles são preguiçosos”3. 



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS274

Peso ao nascer entre crianças de famílias de baixa renda beneficiárias e não beneficiárias do 
Programa Bolsa Família da Região Nordeste (Brasil): pareamento entre CadÚnico e Sinasc

Preocupações sobre justiça social estão refletidas na Constituição de 1988, que coloca 
grande ênfase na redução da pobreza e na criação de uma sociedade mais justa e igualitá-
ria. A Constituição estabeleceu os fundamentos legais da assistência social como garantia 
de “direitos” para os necessitados – e também como uma obrigação do Estado, que deve 
prover serviços de saúde e educação, entre outros, cujo acesso é estabelecido como um 
direito básico de todos os cidadãos. 

O Programa Bolsa Família (PBF) evoluiu a partir de uma tradição de quase uma década 
de experiências com PTCR no Brasil (1995-2003). O país foi um dos pioneiros no uso 
desse tipo de programa na América Latina. As ideias que embasaram esses programas 
emergiram de duas linhas de debate: a primeira envolvendo o conceito de garantia de 
uma renda mínima para os cidadãos. A segunda, propondo que as estratégias de redução 
da pobreza devem ir além de remediar a baixa renda e avançar no combate às causas es-
truturais subjacentes de pobreza. Assim, em 1995, foram implantados PTCR em alguns 
municípios; a experiência foi bem sucedida e, em 2001, mais de cem municípios e muitos 
estados estavam operando PTCR locais, cobrindo cerca de 200.000 famílias no Brasil3. 

Todos esses programas tiveram três características fundamentais em comum: (a) 
foram direcionados para os pobres através de algum tipo de mecanismo de seleção (va-
lores máximos de renda); (b) transferiam o recurso direto para as famílias (geralmente 
as mulheres); (c) cobravam dos beneficiários algum tipo de contrapartida. Estas contra-
partidas, ou condicionalidades, normalmente envolviam a manutenção das crianças em 
idade escolar na escola com requisitos mínimos de assiduidade escolar, monitorados por 
registros de frequência apresentados pelos pais ou pelas próprias escolas. Na verdade, a 
ênfase dos programas municipais foi principalmente sobre o seu papel como instrumento 
de educação – a transferência de renda servia como incentivo para promover objetivos 
educacionais3. 

Somente em 2001, foram, de fato, criados dois programas nacionais de largo alcance4: 
o “Programa Nacional de Renda Mínima vinculada à educação – Bolsa Escola” (PNBE)5, 
gerido pelo Ministério da Educação, e o “Programa Nacional de Renda Mínima vinculada 
à saúde – Bolsa Alimentação” (PBA)6 no âmbito do Ministério da Saúde. O Programa 
Auxílio Gás (PAG) foi lançado em 2002, como medida compensatória para a eliminação 
progressiva de subsídios ao gás de cozinha. O programa foi administrado pelo Ministério 
de Minas e Energia e usou os cadastros do PNBE e do PBA para selecionar sua população-
-alvo beneficiária3. 

Em 2003, o presidente Lula lançou a estratégia “Fome Zero” como prioridade de seu 
governo, englobando mais de 60 ações e programas em muitos ministérios, relacionados 
com os aspectos multidimensionais da pobreza extrema e da fome. Uma das primeiras 
medidas foi introduzir mais uma transferência de renda, o “Programa Cartão Alimen-
tação” (PCA)7, gerido pelo extinto Ministério Extraordinário de Segurança Alimentar e 
Combate à Fome (MESA). Os quatro programas operaram de 2001 a 2003, de forma não 
articulada, utilizando múltiplos critérios de elegibilidade, níveis de benefícios diferentes, 
não permitindo cruzamentos das bases de dados, com baixa cobertura da população-
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-alvo, entre outros problemas. Houve uma pesquisa de avaliação da implementação de 
três desses programas (PNBE, PBA e PCA)4, 8.

Logo após o lançamento do Cartão Alimentação, o governo brasileiro começou a 
considerar a possibilidade de consolidar as quatro transferências de renda em um único 
programa. Embora cada uma dessas iniciativas apresentasse suas prioridades (incentivo 
à escolaridade, cuidados de saúde, subsídios ao preço do gás ou segurança alimentar) 
todos eles eram transferências de renda destinadas ao mesmo grupo-alvo: famílias de 
baixa renda. Contudo, estruturas administrativas e procedimentos separados criavam 
ineficiências, resultando em lacunas e duplicações na cobertura, e, por outro lado, per-
dendo sinergias importantes no conjunto3.

O Programa Bolsa Família, lançado em outubro de 2003, teve como meta alcançar 
um quarto da população brasileira, considerada como pobre e extremamente pobre. O 
programa foi criado pela Lei nº 10.836, de 9 de janeiro de 20049, e regulamentado pelo 
Decreto nº 5.209, de 17 de setembro de 200410. Além de unificar os procedimentos de 
gestão e execução das ações de transferência direta de renda então existentes no âmbito 
do Governo Federal, o PBF propôs-se a contribuir para a promoção do acesso à rede de 
serviços públicos e, em especial, de saúde, educação e assistência social; combater a po-
breza, a fome e promover a segurança alimentar e nutricional; estimular a emancipação 
sustentada das famílias que vivem em situação de pobreza e extrema pobreza; e promover 
a intersetorialidade, a complementaridade e a sinergia das ações sociais do Poder Público 
no território.

O processo de implementação do Programa ocorreu de forma acelerada; na época do 
seu lançamento, o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) elaborou estimativas 
municipais de pobreza, utilizando informações do Censo 2000 e da PNAD 2001, chegando 
ao número de 11,2 milhões de famílias em todo o país. Dessa forma, no lançamento do 
Programa foram divulgadas as metas anuais abaixo descritas, posteriormente registradas 
no Plano Plurianual (PPA), aprovado pelo Congresso Nacional por meio da Lei nº 10.933, 
11 de agosto de 2004. Ao longo de cada ano, o Programa Bolsa Família cumpriu a res-
pectiva meta física. Em 2003, 32% da meta física do Programa, atendendo 3,6 milhões de 
famílias; em 2004, 58% da meta física do Programa, atendendo 6,5 milhões de famílias; 
em 2005, 77% da meta física do Programa, atendendo 8,7 milhões de famílias; em 2006, 
100% da meta física do Programa, atendendo 11,1 milhões de famílias, elevando-se para 
13,1 bilhões de reais e 12,9 milhões de famílias em 201011. 

No primeiro ano do Programa Bolsa Família, o foco se deu na transição das famílias 
que eram atendidas pelos programas anteriores de transferência de renda e durante esse 
processo foram priorizadas as famílias no semiárido brasileiro e nos grandes centros 
urbanos. O resultado foi a inclusão de mais de seis milhões de famílias no Programa. 
Logo em seguida seguiram-se os critérios de cobertura de todas as famílias com renda 
per capita abaixo de R$ 50,00 e com maior número de filhos, respeitando as estimativas 
por município9. É importante destacar que famílias caracterizadas como de grupos es-
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pecíficos – indígenas e quilombolas – e, ainda, crianças em situação de trabalho infantil 
são incluídas, independentemente de cotas definidas a partir das estimativas de pobreza.

Em 2006, quando se atingiu o teto de cobertura do PBF, foi sendo criado um estoque 
de famílias que atendiam aos critérios de elegibilidade do programa. A existência desse 
déficit de atendimento foi constatada por meio do exame do número de famílias habili-
tadas no Cadastro Único dos Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico) e dos 
dados da PNAD 200611. Estas famílias, embora no perfil de renda para concessão do Bolsa 
Família, aguardam a revisão das estimativas e a correção monetária da linha de entrada 
definida para o Programa em 200311. 

Em 2008, foi autorizada a atualização do valor de referência para caracterização da 
condição de pobreza que foi reajustado R$ 140,00, a partir de um fator de correção infla-
cionária, baseado no Índice Nacional de Preços ao Consumidor (INPC). No tocante às 
famílias extremamente pobres, o valor, corrigido pelo mesmo parâmetro, foi reajustado 
para R$ 70,00 e, ainda, a atualização das estimativas por município agregando um coefi-
ciente de ajuste que considera a instabilidade, ou a volatilidade, dos rendimentos auferidos 
pela população mais pobre11. A PNAD investiga a renda em determinado momento do 
ano (o mês de setembro), não captando, pois, a movimentação de “entrada” e “saída” da 
condição de pobreza. 

Depois que o benefício é concedido, a família deve cumprir certas condições de saúde 
e educação para permanecer no programa: (i) a frequência escolar mínima mensal de 
85% para crianças de sete a 17 anos, (ii) agenda de saúde e nutrição para as famílias be-
neficiárias com gestantes, nutrizes ou crianças menores de sete anos de idade (pré-natal, 
vacinação, saúde e vigilância nutricional)10. 

O Cadastro Único, utilizado para a seleção dos beneficiários do Bolsa Família e tam-
bém de outros programas governamentais, constitui-se em uma robusta ferramenta de 
integração de ações voltadas para a população de baixa renda. Está presente nos 5.565 
municípios, contém 20 milhões de famílias cadastradas e tem a obrigatoriedade de que 
as famílias atualizem suas informações no mínimo a cada dois anos. É por meio das in-
formações contidas no Cadastro que se processa a concessão dos benefícios segundo as 
características das famílias, bem como se faz o acompanhamento das condicionalidades 
na área de educação e saúde.

O Cadastro Único propõe-se não só a ser uma base de dados utilizada para a seleção 
de beneficiários de programas de transferência condicionada de renda, mas por todos 
aqueles voltados ao atendimento das famílias de baixa renda, potencializando-se assim as 
ações direcionadas a esse público. O critério estabelecido para ingresso no Bolsa Família é 
a renda mensal per capita da família, que consta das informações coletadas pelo Cadastro 
Único. Considera-se renda familiar mensal per capita a média aritmética simples obtida 
pela divisão da renda familiar mensal pelo número total de membros da família. A renda 
familiar mensal consiste na soma dos rendimentos brutos recebidos, mensalmente, pela 
totalidade dos membros da família, excluindo-se do cálculo os rendimentos concedidos 
por programas oficiais de transferência direta de renda. As famílias com renda per capita 
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mensal de até R$ 70,00 são elegíveis independentemente de sua composição. Por sua vez, 
as famílias com renda per capita mensal entre R$ 70,00 e R$ 140,00 podem ingressar no 
programa, desde que apresentem em sua composição crianças e adolescentes até 17 anos11. 

Os benefícios estão subdivididos em três tipos: básico ou fixo, variável e variável jovem, 
de acordo com a composição familiar. Cada família do Programa recebe entre R$ 32,00 e 
R$ 200,00 por mês, dependendo da sua situação socioeconômica e do número de crianças 
e adolescentes entre zero e 17 anos11. O Programa define a mulher como a responsável 
preferencial pelo recebimento do benefício, dado seu papel central na organização dos 
recursos disponíveis para o atendimento das necessidades do núcleo familiar. O recurso 
é distribuído de forma automática por meio de transferências bancárias (cartão bancá-
rio) e atendia, em julho de 2011, o total de 12,952 milhões de famílias com transferência 
mensal de 1,4 bilhões de reais11. 

Diversos estudos foram publicados a respeito dos impactos do Programa Bolsa Família 
na distribuição da renda, no acesso à alimentação adequada, na nutrição e saúde. O índice 
de Gini, um indicador da distribuição de renda, manteve-se estável no Brasil por muitas 
décadas, mas vem caindo de forma acentuada e consistente desde o ano 2001. No período 
de 2001 a 2006, reduziu-se de 0,5961 para 0,5427 (9% de queda). Análises detalhadas que 
tentaram explicar esse declínio atribuíram quase um quarto da queda ao PBF12.

A análise de escore de propensão utilizada na linha de base do estudo de impacto 
do Bolsa Família, mostrou gastos domiciliares maiores com alimentos entre as famílias 
beneficiárias do que no grupo de comparação (R$ 388,00 a mais por ano)13. Em outro 
estudo econométrico, realizado em área rural, famílias beneficiadas gastavam R$ 240,00 
a mais em alimentos por ano do que o grupo de comparação14. 

Um estudo baseado em amostra nacional representativa das famílias inscritas no 
PBF mostrou um aumento de 79% na quantidade de alimentos adquiridos por aquelas 
famílias que estavam sofrendo de insegurança alimentar grave no início do estudo, em 
comparação com um aumento de 60% entre as famílias que relataram segurança alimen-
tar15. Mais evidências foram obtidas pela análise de dados sobre segurança alimentar da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, PNAD 2004. Os dados mostraram que o 
valor médio de R$ 67,00 transferidos pelo PBF foi associado a um aumento de 52% na 
segurança alimentar entre as famílias16.

Outro estudo nacional indicou que as famílias beneficiadas pelo PBF aspiram consumir 
alimentos mais saudáveis, como frutas e verduras17. No entanto, os fabricantes de alimentos 
com baixo valor nutricional já se reposicionaram no mercado e estão direcionando os 
investimentos para a classe emergente de “novos consumidores”18, pondo em risco uma 
mudança saudável nos padrões de consumo alimentar entre as famílias inscritas no PBF.

O mesmo estudo de linha de base para analisar o impacto do PBF, mostrou escores de 
propensão indicando menores taxas de evasão escolar e menos engajamento no mercado 
de trabalho entre crianças de famílias cadastradas no PBF; no entanto essas crianças ti-
veram uma evolução escolar mais lenta. Não foram encontradas diferenças significativas 
entre as crianças das famílias no PBF e outras famílias em termos de cobertura vacinal13. 
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Isso era previsível, porque a cobertura vacinal tem sido extremamente alta no Brasil por 
várias décadas. 

Uma publicação recente empregando dados antropométricos de uma amostra de 
22.375 crianças menores de cinco anos de idade de baixa renda examinou a situação nu-
tricional entre os que recebiam o Bolsa Família19. Crianças de famílias expostas ao PBF 
tiveram 26% mais probabilidade de ter altura normal para a idade do que as de famílias 
não-expostas; essa diferença também se aplicou ao peso para a idade. Não foi encontrada 
diferença estatisticamente significativa no peso para a altura. A estratificação por faixa 
etária evidenciou 19% e 41% maior probabilidade de ter altura normal para a idade na 
faixa de 12-35 meses e 36-59 meses de idade, respectivamente, em crianças que recebem 
o Bolsa Família; não houve diferença dos zero aos 11 meses de idade. Os autores con-
cluíram que o PBF pode levar a melhores resultados nutricionais em crianças de 12 a 59 
meses de idade19. 

No Brasil, o PBF procura usar incentivos financeiros para mudar certas atitudes e 
comportamento entre as famílias pobres. Destina-se, especificamente, a: (i) evitar que 
as crianças menores de 14 anos entrem no mercado de trabalho (proibido por lei); (ii) 
incentivar as famílias a manter os seus filhos na escola até o ensino secundário completo; 
(iii) motivá-los a usar serviços de saúde, especialmente as mulheres grávidas e as crianças 
menores de sete anos de idade, ao mesmo tempo em que procura mobilizar a rede pres-
tadora de serviços, para que priorize a oferta de atenção, saúde, educação e assistência, 
ao público do PBF, na medida em que essas redes trabalham com políticas universais e a 
população mais pobre está exposta a inúmeras barreiras para acessar os serviços. 

No longo prazo, o objetivo é quebrar o ciclo intergeracional da pobreza. O efeito do 
PBF sobre a inclusão econômica é o mais tardio de todos por causa da complexidade da 
questão e as dificuldades de implementação de políticas específicas. Um programa de 
grande alcance conhecido como “Próximo Passo” foi lançado em 2008-2009. O progra-
ma, que envolve três ministérios e o setor privado, tem como objetivo fornecer formação 
técnica para adultos de famílias no PBF e garantir empregos na construção civil de obras 
governamentais. Inicialmente o programa previa a oferta de 173 mil vagas de qualificação 
para os beneficiários do PBF, 147 mil vagas para construção civil e 26 mil em atividades 
de turismo. Dessas, 155 mil tiveram inscrições, das quais 65 mil beneficiários se forma-
ram (e 20 mil ainda se encontram em treinamento). Um total de 229 municípios já está 
executando o programa. 

O presente estudo tem como objetivo realizar uma avaliação do efeito do PBF na 
melhoria da saúde das crianças de famílias de baixa renda com ênfase nos diferenciais de 
baixo peso ao nascer entre estratos de renda per capita, a partir do linkage entre o Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) do Ministério da Saúde e a base de dados 
do Cadastro Único (CadÚnico) e Folha de Pagamento do programa Bolsa Família do 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. O projeto é fruto da articulação 
entre os dois ministérios. 
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Métodos

Foi realizado estudo transversal analítico, com pareamento de dados do Sinasc e do 
CadÚnico, nos anos de 2006 a 2008. O período a ser estudado deveria corresponder à 
maturidade do Programa Bolsa Família, que ocorreu a partir de 2005 e garantir, no mí-
nimo, um ano de exposição das gestantes à intervenção (2006). 

Optou-se por analisar, neste estudo, apenas os registros de mães residentes na Região 
Nordeste. Essa decisão baseou-se em diversos fatos: (a) as bases de dados são razoavelmente 
grandes (com milhões de registros); (b) o pareamento de registros e manuseio básico dos 
dados constituem uma tarefa morosa; (c) os programas sociais que utilizam o CadÚnico 
possuem participantes em sua maioria oriundos de famílias pobres da região nordesti-
na20; (d) cerca de 60% dos cadastrados e dos recursos estão concentrados nessa região21. 

Para esse trabalho, foram considerados os nascidos vivos de 2006 a 2008 registrados no 
Sinasc de todas as Unidades da Federação da Região Nordeste. Foram agregadas variáveis 
da base de dados do CadÚnico e da Folha de Pagamento do PBF. 

Foi realizado o pareamento probabilístico dos bancos de dados do CadÚnico e Sinasc 
com o objetivo de identificar nascidos vivos registrados no Sinasc e de baixa renda. Para 
que uma família esteja registrada no CadÚnico, ela deve ser considerada de baixa renda 
segundo o critério do MDS, ou seja, renda familiar per capita mensal menor do que meio 
salário mínimo ou renda total familiar mensal de até três salários mínimos. 

O relacionamento dos bancos de dados CadÚnico e Sinasc foi realizado utilizando-se 
uma metodologia recente com aplicação de filtros de Bloom e preservação de privacidade22. 
Isso é, o relacionamento dos bancos de dados foi realizado com os dados criptografados, 
de modo a garantir o sigilo das bases de dados nominais.

Foram utilizados os computadores do Centro Colaborador de Doenças Crônicas e 
Não-Transmissíveis (CESUP), da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), 
para esse relacionamento, em razão de existir um projeto de parceria do MS com a 
UFRGS. A metodologia usada e que está implementada no CESUP consegue comparar 
dois milhões de registros por segundo. O pareamento dos dados é possivelmente um 
dos maiores já realizados no Brasil, comparando um banco de dados com 77 milhões 
de registros (CadÚnico), com outro de 27 milhões de registros (Sinasc). Como critério 
para definição dos pares verdadeiros, empregou-se o nome da mãe, para definir que 
um determinado nascido vivo cujo nome da mãe constava na DN era o filho da mesma 
mulher presente no CadÚnico. Como era impossível checar cada par encontrado manu-
almente, utilizou-se de um escore para medir a probabilidade de que o par identificado 
seja verdadeiro. No presente estudo utilizou-se como o ponto de corte do escore o valor 
de 8.930 numa escala onde o valor máximo é 10.000. A partir desse valor de corte os pares 
foram considerados verdadeiros e as mulheres identificadas como as mães dos Nascidos 
Vivos em determinado ano.

O arquivo resultante do pareamento usado neste trabalho apresentava nascidos vivos 
de baixa renda da Região Nordeste cujos nascimentos ocorreram entre os anos de 2006 
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a 2008 e o banco de dados do CadÚnico dos anos de 2006 a 2008. O processo de linkage 
apresentou resultados satisfatórios com 71% de registros (quase um milhão de pares) 
atingindo o escore máximo de 10.000. Foram excluídos os nascidos vivos oriundos de 
partos gemelares da análise, uma vez que a principal variável de interesse do estudo, peso 
ao nascer, tem uma associação direta com a gemelaridade.

Após o linkage entre o Sinasc e CadÚnico e definição dos pares verdadeiros, foram 
identificados os beneficiários do PBF e o benefício que cada família recebe a partir da 
base de dados da folha de pagamento dos benefícios do PBF. O processo resultou em uma 
amostra de 1.345.785 nascidos vivos. 

Para esse trabalho os nascidos vivos de baixa renda foram categorizados de acordo 
com a renda per capita mensal familiar e o recebimento ou não do benefício do programa 
Bolsa Família. Segundo a legislação do programa Bolsa Família à época (2006-2008) todas 
as famílias com renda per capita abaixo R$ 140,00 poderiam estar recebendo o benefício, 
se houvessem cotas municipais suficientes para tal. As famílias com renda per capita 
entre R$ 70,00 e R$ 140,00 eram consideradas “pobres” e recebiam benefícios variáveis 
por cada filho em idade escolar até o limite estabelecido. Já as famílias com renda per 
capita mensal abaixo de R$ 70,00 eram consideradas “muito pobres” e recebiam, além 
dos benefícios variáveis associados à presença de filhos, um benefício adicional como 
complementação de renda.

A variável resposta, ou variável dependente do estudo, é o peso ao nascer, considerado 
baixo quando menor que 2.500 gramas. Para estudar o possível impacto do PBF sobre 
o desfecho, foram comparadas as frequências de baixo peso ao nascer entre crianças de 
famílias elegíveis e que recebiam ou não o benefício, segundo as seguintes variáveis de 
interesse: idade da mãe (19 anos ou menos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos), escolaridade da 
mãe (nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 8 anos, 8 a 11 anos, 12 e mais anos de estudo), estado 
civil da mãe (solteira, casada/unida, viúva, separada judicialmente/divorciada), cor ou 
raça (branca, negra – preta/parda, amarela, indígena), número de consultas de pré-natal 
(nenhuma, 1-3, 4-6, 7 e mais), duração da gestação (< 37 semanas, ≥ 37 semanas), tipo 
de parto (vaginal ou cesáreo).

O CadÚnico é considerado praticamente um Censo das famílias de baixa renda e o 
Sinasc apresenta cobertura de nascidos vivos superior a 90% na Região Nordeste, segun-
do recente pesquisa do Ministério da Saúde em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz)23. Nesse capítulo, serão apresentados os intervalos de confiança de 95% das 
frequências de baixo peso ao nascer calculados como se a amostra fosse aleatória simples. 
A interpretação desses intervalos deve ser cautelosa e levar em consideração a possível 
existência de vieses não mensuráveis.

O manuseio dos bancos de dados resultantes do pareamento CadÚnico e Sinasc e todas 
as tabulações foram realizadas por meio do pacote de análises estatísticas SPSS versão 18 
para Microsoft Windows. 

O estudo atende ao disposto nas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 
Envolvendo Seres Humanos, Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde. Trata-se 
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de estudo com dados secundários que foram criptografados no momento do pareamento 
e análise, garantindo dessa forma o sigilo das informações. 

Resultados

Como mostra a Tabela 1, entre as famílias pareadas nas bases de dados do Sinasc e do 
CadÚnico na Região Nordeste, a grande maioria, (78,6%) recebiam os benefícios do PBF 
e eram consideradas “muito pobres”. No entanto, entre os dados da base pareada, havia 
10,6% de famílias “muito pobres” que não recebiam o benefício. De forma similar, 8,7% 
do total de famílias integrantes da base de dados eram “pobres” e recebiam o benefício, 
enquanto outras 2,1% de famílias eram “pobres” e não recebiam o benefício. 

Tabela 1	 Distribuição da amostra de nascidos vivos de famílias incluídas no Cadastro 
Único e no Sinasc, segundo a renda per capita mensal e o recebimento 
de benefícios do Programa Bolsa Família. Brasil, Nordeste 2006-2008

Categoria familiar 
 (renda per capita em R$)

Número e proporção de famílias na amostra 

N %

Recebe benefício e renda < 70 1.058.179  78,6

Não recebe benefício e renda < 70 142.446  10,6

Recebe benefício e renda 70 – 140 117.037 8,7

Não recebe benefício e renda 70 – 140 28.123 2,1

Total 1.345.785 100,0

Comparação entre os grupos segundo variáveis independentes

Os resultados do estudo serão apresentados inicialmente por meio de duas tabelas 
que descrevem a distribuição dos nascidos vivos de famílias por variáveis do Sinasc. 
As famílias foram categorizadas segundo a renda familiar per capita menor que R$ 70 
(Tabela 2) e entre R$ 70 e R$ 140 (Tabela 3) e segundo o status de beneficiário ou não do 
Programa Bolsa Família. 

A Tabela 2 mostra a proporção de nascidos vivos segundo as variáveis relacionadas 
à mãe, ao recém-nascido e ao parto para as famílias de renda per capita menor que 70 
reais, exibindo as diferenças entre os beneficiários ou não do PBF. Com relação à idade 
da mãe, observa-se maior proporção de mães menores de 19 anos em famílias que não 
recebem a bolsa família e uma maior proporção de mães acima de 20 anos para as famílias 
beneficiárias do PBF. 

Para a escolaridade da mãe, há uma maior proporção de mães com menos de três anos 
de estudo nas famílias beneficiárias do PBF e maior proporção com maior escolaridade 
(acima de oito anos de estudo) entre as que não recebem o benefício. Para as variáveis 
raça/cor e número de consultas de pré-natal, de modo geral, mais de 80% dos nascidos 
vivos são de mães de cor negra (somatório dos nascidos vivos de raça/cor preta e par-
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da) e mais de 85% tiveram acesso a quatro ou mais consultas de pré-natal. Nessas duas 
variáveis não se observaram diferenças importantes entre as famílias beneficiárias e não 
beneficiárias do PBF. As proporções de nascidos vivos prematuros e de parto cesariano 
são maiores nos não beneficiários do PBF (Tabela 2).

Tabela 2	 Distribuição dos nascidos vivos de famílias incluídas no Cadastro Único, com 
renda per capita mensal menor que R$ 70 segundo variáveis de características 
familiares, da gestação e do parto e de acordo com o recebimento de 
benefícios do Programa Bolsa Família. Brasil, Nordeste 2006-2008

Características 
Beneficiário do PBF Não Beneficiário do PBF

N % N %

Idade da mãe

19 anos ou menos 245.854 23,2% 55.040 38,3%

20 a 29 anos 606.538 57,3% 74.049 51,6%

30 a 39 anos 185.021 17,5% 13.357 9,3%

40 anos e mais 207.66 2,0%  1.111 ,8%

Escolaridade da mãe

Nenhuma  45.816  4,5%  3.335  2,4%

1 a 3 anos 184.593 18,0% 18.177 13,2%

4 a 8 anos 443.984 43,4% 58.311 42,2%

8 a 11 anos 298.236 29,1% 48.923 35,4%

12 e mais anos  51.401  5,0%  9.417  6,8%

Estado Civil da mãe

Solteira 770.092 74,4% 108.888 77,6%

Casada/Unida 261.107 25,2%  30.976 22,1%

Viúva  1.865 ,2%  172 ,1%

Separada judicialmente/divorciada  2.071 ,2%  212 ,2%

Raça/cor

Branca 170.803 17,2% 24.098 18,0%

Negra (preta/parda) 816.106 82,2% 109.022 81,5%

Amarela  2.972 ,3% 355 ,3%

Indígena  3.255 ,3% 238 ,2%

Número de consultas de pré-natal

Nenhuma 22.784 2,2%  2.749 1,9%

1 a 3 126.297 12,1% 16.406 11,6%

4 a 6 516.823 49,6% 69.723 49,3%

7 e mais 376.904 36,1% 52.621 37,2%

Duração da Gestação

< 37 semanas  40.361 3,8%  6.218 4,4%

>= 37 semanas 1.012.553 96,2% 136.717 95,6%

Tipo de parto

Vaginal 753.832 71,3% 98.333 68,6%

Cesáreo 302.964 28,7% 45.024 31,4%

A Tabela 3 faz a mesma comparação entre os nascidos vivos de famílias com e sem o 
recebimento de benefícios do Bolsa Familia, mas com renda per capita mensal entre R$ 
70,00 e R$ 140,00 segundo as mesmas variáveis. Observou-se maior proporção de mães 
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com menos de 19 anos de idade e menor proporção de mães com escolaridade inferior a 
três anos de estudo no grupo não beneficiário. Novamente, se verifica que a distribuição 
da maioria das variáveis de interesse não difere consideravelmente entre os dois grupos, 
exceto para idade materna igual ou menor de 19 anos. 

Tabela 3	 Distribuição dos nascidos vivos de famílias incluídas no Cadastro Único, 
com renda per capita mensal entre R$ 70 e R$ 140 segundo variáveis de 
características familiares, da gestação e do parto, de acordo com o recebimento 
de benefícios do Programa Bolsa Família. Brasil, Nordeste 2006-2008

Característica
Beneficiário do PBF Não Beneficiário do PBF

N % N %

Idade da mãe

19 anos ou menos 23.897 20,4%  7.140 25,4%

20 a 29 anos 64.699 55,3% 15.159 53,9%

30 a 39 anos 25.977 22,2%  5.371 19,1%

40 anos e mais  2.464 2,1%  453 1,6%

Escolaridade da mãe

Nenhuma  2.421 2,1%  413 1,5%

1 a 3 anos 12.585 11,0%  2.489 9,1%

 4 a 7 anos 40.434 35,4%  8.761 32,2%

 8 a 11 anos 48.736 42,7% 12.453 45,7%

12 e mais anos 10.017 8,8%  3.125 11,5%

Estado Civil da mãe

Solteira 79.507 69,2% 18.360 66,6%

Casada/Unida 34.648 30,1%  9.015 32,7%

Viúva  479 ,4%  104 ,4%

Separada judicialmente/divorciada  313 ,3%  75 ,3%

Raça/cor

Branca 18.115 16,9%  4.764 18,3%

Negra (preta/parda) 88.456 82,7% 21.191 81,4%

Amarela  213 ,2%  46 ,2%

Indígena  152 ,1%  28 ,1%

Número de consultas de pré-natal

Nenhuma  1.836 1,6%  334 1,2%

1 a 3  9.908 8,6%  2.137 7,7%

4 a 6 53.554 46,4% 12.544 45,2%

7 e mais 50.060 43,4% 12.712 45,8%

Duração da Gestação

< 37 semanas  5.368 4,6%  1.199 4,3%

 >= 37 semanas 111.119 95,4% 26.802 95,7%

Tipo de parto

Vaginal  73.025 62,5% 17.150 61,1%

Cesáreo  43.883 37,5% 10.920 38,9%

Com relação à renda média familiar per capita entre os dois estratos de renda (Tabela 
4) observou-se que a menor renda média entre o grupo de beneficiário do PBF na cate-
goria de renda per capita menor que R$ 70 reais, que foi de R$ 31,70 e a maior renda foi a 
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dos não beneficiários do PBF do grupo de renda familiar per capita entre R$ 70 e R$ 140, 
que foi de R$ 102,50. No geral, a renda dos beneficiários do PBF de cada estrato de renda 
foi um pouco inferior à dos não beneficiários. Logicamente, tais dados foram calculados 
com base na renda familiar média sem que seja computado o valor do benefício, ou seja, 
trata-se da renda familiar pré-Bolsa Família. Na faixa de renda menor do que R$ 70,00 as 
médias diferem em R$ 2,04 entre os grupos com e sem Bolsa Família, enquanto que na 
renda mais elevada o diferencial é de R$ 3,78 entre os dois grupos. Portanto, os dados da 
Tabela 4 reforçam a comparabilidade entre os grupos de beneficiários e não beneficiários.

Tabela 4	 Características da renda média familiar per capita nas famílias incluídas 
no Cadastro Único, de acordo com a faixa de renda e o recebimento de 
benefícios do Programa Bolsa Família. Brasil, Nordeste 2006-2008

Categoria familiar
 (renda per capita em R$)

Renda per capita

Renda média (R$) IC 95%

Recebe benefício e renda < 70 31,7  31,7 – 31,7

Não recebe benefício e renda < 70 33,7 33,6 – 33,8

Recebe benefício e renda 70 – 140 98,7 98,6 – 98,8

Não recebe benefício e renda 70 – 140 102,5 102,2 -102,7

Caracterização da variável dependente: Baixo Peso ao Nascer, segundo o 
recebimento do Programa Bolsa Família

Na segunda parte dos resultados, o foco da análise foi a avaliação das diferenças de 
baixo peso ao nascer BPN dos nascidos vivos de famílias beneficiárias e não beneficiárias 
do PBF. 

Com relação à prevalência de baixo peso ao nascer segundo o recebimento de benefício 
do Programa Bolsa Família e a faixa de renda familiar mensal per capita, observou-se que 
a prevalência de BPN nos filhos de mulheres beneficiárias do PBF é menor do que nas não 
beneficiárias no estrato de renda menor R$ 70,00. O valor registrado foi de 6,3% nas não 
beneficiárias, contra 5,5% nas beneficiárias do PBF e os intervalos de confiança indicam 
que a diferença foi significativa. Nos nascidos vivos de famílias com renda per capita mais 
elevada (R$ 70,00 a R$ 140,00) a diferença não foi estatisticamente significativa (Tabela 5). 
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Tabela 5	 Prevalência de baixo peso ao nascer nas crianças de famílias incluídas no 
Cadastro Único, segundo o recebimento de benefícios do Programa Bolsa 
Família e a renda per capita mensal familiar. Brasil, Nordeste, 2006-2008

Categoria familiar 
 (renda per capita em R$)

Prevalência de baixo peso ao nascer

Prevalência (%) IC 95%

Recebe benefício e renda < 70 5,5 5,4 – 5,5

Não recebe benefício e renda < 70 6,3 6,1 – 6,4

Recebe benefício e renda 70 – 140 5,9 5,7 – 6,0

Não recebe benefício e renda 70 – 140 5,6 5,3 – 5,9

Deve-se notar que, ao trabalhar com grandes amostras, o erro padrão geralmente é 
pequeno, o que pode levar a resultados estatisticamente significativos, mesmo quando 
se observam pequenas diferenças absolutas. No entanto, o trabalho com grande número 
de observações está associado à precisão, mas não à maior magnitude das estimativas, 
ou seja, os resultados não são inflados pelo tamanho da amostra.

Caracterização da variável dependente: Baixo Peso ao Nascer segundo 
variáveis da Declaração de Nascidos Vivos

A seguir apresentam-se os resultados da prevalência do baixo peso ao nascer segundo 
as variáveis relacionadas à mãe, ao parto e aos nascidos vivos nos dois estratos de renda 
familiar per capita para beneficiários e não beneficiários do PBF:

Renda familiar per capita menor que R$ 70

A Tabela 6 mostra os resultados para o estrato de renda familiar per capita menor que 
R$ 70. Para a variável idade da mãe, a prevalência de baixo peso ao nascer foi menor nos 
nascidos vivos beneficiários de mães entre 20-29 anos quando comparado aos nascidos 
vivos de mães que não recebem o Bolsa Família. 

Para a escolaridade da mãe, os beneficiários apresentaram menor prevalência de baixo 
peso em todas as categorias de instrução, sendo que os diferenciais aumentam à medida 
que a escolaridade diminui; a diferença atingiu 1,4 pontos percentuais entre mães sem 
qualquer escolaridade. Com relação ao estado civil das mães, as menores prevalências de 
baixo peso ocorreram nas famílias beneficiárias do PBF, sendo a menor prevalência nas 
mulheres casadas/unidas. O maior diferencial a favor do PBF, de 1,3 pontos percentuais, 
ocorreu entre as mulheres viúvas (Tabela 6).

Para a variável raça/cor as prevalências de BPN foram sempre menores nos benefici-
ários do PBF. A menor prevalência de BPN foi entre os nascidos vivos beneficiários de 
raça/cor amarela (3,4%), enquanto que maior prevalência ocorreu nas crianças de raça/
cor negra e não beneficiárias: 6,4% (Tabela 6).
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O comparecimento ao pré-natal é uma das condicionalidades do PBF. Observou-se 
que à medida que aumenta o número de consultas de pré-natal reduz-se o baixo peso 
ao nascer. A menor prevalência ocorreu na categoria de beneficiárias com sete e mais 
consultas que foi de 3,9% de BPN. Para a duração da gestação, observou-se que a preva-
lência de baixo peso foi menor nas beneficiárias com duração da gestação de 37 semanas 
ou mais, com valor de 3,7%. Chama atenção a elevada prevalência de baixo peso acima 
de 48% em nascidos vivos pré-termos (< 37 semanas de gestação). Com relação ao tipo 
de parto, observou-se menor prevalência de baixo peso nos beneficiários nascidos por 
parto vaginal, com valor de 5,3%, enquanto que nos não beneficiários esse valor é de 6,4%, 
diferença estatisticamente significativa (Tabela 6).

Tabela 6	 Prevalência de baixo peso ao nascer nas crianças de famílias incluídas no 
Cadastro Único segundo características da mãe, do RN e do Parto em famílias 
com renda per capita mensal inferior a R$ 70, segundo categoria de recebimento 
de benefícios do Programa Bolsa Família. Brasil, Nordeste, 2006-2008

Característica
Beneficiário do PBF Não Beneficiário do PBF

% IC95% % IC95%

Idade da mãe

19 anos ou menos 6,8 6,7 – 6,9 6,9 6,7 – 7,2

20 a 29 anos 4,8 4,7 – 4,8 5,7 5,5 – 5,8

30 a 39 anos 5,6 5,5 – 5,7 6,6 6,2 – 7,0

40 anos e mais 8,2 7,9 – 8,6 9,0 7,5 – 10,9

Escolaridade da mãe

Nenhuma 5,8 5,6 – 6,1 7,2 6,3 – 8,1

1 a 3 anos 5,3 5,2 – 5,4 6,4 6,1 – 6,8

 4 a 7 anos 5,3 5,3 – 5,4 6,2 6,0 – 6,4

 8 a 11 anos 5,7 5,7 – 5,8 6,3 6,0 – 6,5

12 e mais anos 4,9 4,7 – 5,0 5,6 5,1 – 6,1

Estado Civil da mãe

Solteira 5,7 5,7 – 5,8 6,5 6,3 – 6,6

Casada/Unida 4,8 4,7 – 4,8 5,5 5,3 – 5,8

Viúva 5,7 4,7 – 6,8 7,0 4,0 – 11,9

Separada judicialmente/divorciada 6,5 5,5 – 7,7 6,6 3,9 – 10,8

Raça/cor

Branca 4,3 4,2 – 4,4 5,3 5,0 – 5,5

Negra (preta/parda) 5,6 5,5 – 5,6 6,4 6,2 – 6,5

Amarela 3,4 2,8 – 4,1 4,8 3,0 – 7,6

Indígena 4,2 3,5 – 4,9 4,7 2,6 – 8,2

Número de consultas de pré-natal

Nenhuma 10,1 9,7 – 10,5 11,3 10,1 – 12,5

1 a 3 8,5 8,4 – 8,7 10,0 9,5 – 10,5

4 a 6 5,6 5,6 – 5,7 6,4 6,3 – 6,6

7 e mais 3,9 3,8 – 4,0 4,6 4,4 – 4,7

Duração da Gestação

< 37 semanas 48,5 48,1 – 49,0 49,6 48,4 – 50,8

 >= 37 semanas  3,7 3,7 – 3,8 4,3 4,2 – 4,4

Tipo de parto

Vaginal 5,3 5,3 – 5,4 6,4 6,2 – 6,5

Cesáreo 5,8 5,7 – 5,9 6,1 5,9 – 6,3
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Renda familiar per capita entre R$ 70 e R$ 140

Em relação à variável idade da mãe, não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre os beneficiários e não beneficiários do PBF. Com relação à escolaridade 
da mãe, a menor prevalência de baixo peso foi observada também nos beneficiários de 
mães com 12 e mais anos de estudo (Tabela 7).

Tabela 7	 Prevalência de baixo peso ao nascer nas crianças de famílias incluídas no Cadastro 
Único segundo características da mãe, do RN e do Parto em famílias com renda 
per capita mensal entre R$ 70 e R$ 140, segundo categoria de recebimento 
de benefícios do Programa Bolsa Família. Brasil, Nordeste, 2006-2008

Característica
Beneficiário do PBF Não Beneficiário do PBF

% IC95% % IC95%

Idade da mãe

19 anos ou menos 7,5 7,1 – 7,8 6,7 6,2 – 7,3

20 a 29 anos 5,1 5,0 – 5,3 4,6 4,3 – 5,0

30 a 39 anos 6,0 5,7 – 6,3 6,7 6,1 – 7,4

40 anos e mais 8,8 7,7 – 10,0 7,6 5,4 – 10,4

Escolaridade da mãe

Nenhuma 7,2 6,3 – 8,3 6,1 4,2 – 8,9

1 a 3 anos 5,8 5,4 – 6,2 5,7 4,8 – 6,7

 4 a 7 anos 5,7 5,4 – 6,0 5,8 5,4 – 6,3

 8 a 11 anos 6,2 6,0 – 6,4 5,4 5,0 – 5,8

12 e mais anos 4,9 4,5 – 5,4 5,7 4,9 – 6,6

Estado Civil da mãe

Solteira 6,3 6,1 – 6,5 6,2 5,8 – 6,5

Casada/Unida 5,0 4,8 – 5,3 4,5 4,1 – 5,0

Viúva 5,0 3,4 – 7,4 5,8 2,6 – 12,3

Separada judicialmente/divorciada 5,8 3,7 – 9,0 5,3 2,0 – 13,4

Raça/cor

Branca 4,3 4,0 – 4,6 3,9 3,4 – 4,5

Negra (preta/parda) 6,1 5,9 – 6,2 5,9 5,6 – 6,3

Amarela 5,2 2,9 – 9,1 4,3 1,1 – 15,8

Indígena 4,7 2,3 – 9,6 3,6 0,5 – 21,4

Número de consultas de pré-natal

Nenhuma 13,2 11,7 – 14,8 10,2 7,4 – 14,0

1 a 3 11,3 10,7 – 12,0 12,0 10,7 – 13,5

4 a 6 6,3 6,1 – 6,5 6,1 5,7 – 6,6

7 e mais 4,0 3,9 – 4,2 3,7 3,4 – 4,1

Duração da Gestação

< 37 semanas 55,0 53,7 – 56,3 54,9 52,1 – 57,7

 >= 37 semanas  3,5 3,4 – 3,6 3,4 3,2 – 3,6

Tipo de parto

Vaginal 5,9 5,7 – 6,0 5,7 5,3 – 6,0

Cesáreo 5,9 5,7 – 6,2 5,5 5,1 – 5,9
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Para o estado civil das mães, raça/cor, número de consultas de pré-natal, duração da 
gestação e tipo de parto não houve diferenças apreciáveis na prevalência de BPN entre 
beneficiários e não beneficiários (Tabela 7). De modo similar às famílias com renda fa-
miliar per capita inferior a R$ 70,00, registrou-se elevada prevalência de baixo peso nos 
nascidos vivos pré-termos (< 37 semanas de gestação).

Discussão 

Os procedimentos de linkage ou pareamento entre bases de dados secundárias oriun-
das dos sistemas de informações do Ministério da Saúde (MS) vem sendo amplamente 
utilizados em análises de busca ativa de óbitos com causas mal definidas, estudos sobre 
fatores de risco para a mortalidade infantil, identificação de sub-registros de notificações 
de Tuberculose no Sistema Nacional de Agravos de Notificação (Sinan), qualificação das 
informações sobre mortalidade por acidentes de trânsito, análise de comparação entre 
o perfil de mortalidade da população geral e de segurados em planos de previdência 
privados, entre outras aplicações. A análise de bancos de dados pareados potencializa 
a capacidade de análise epidemiológica, uma vez que agrega variáveis inexistentes nos 
bancos quando isolados.

O Sinasc é um sistema de informações sobre nascidos vivos do MS, implantado em 
1992 em nível nacional e que rapidamente apresentou uma ampliação de cobertura, que 
atualmente é maior que 90% em todo o território nacional. O Sinasc apresenta informa-
ções sobre o pré-natal, a gestação, características das mães e dos nascidos vivos. É um dos 
sistemas mais utilizados para análise da assistência de saúde no ciclo gravídico-puerperal 
e para análise de fatores associados a mortalidade infantil.

No caso do pareamento entre o Sinasc e o CadÚnico, ocorreu a incorporação de 
variáveis como as características da mãe, do recém-nascido e do parto que ampliam as 
possibilidades de análise entre diferentes grupos de população de baixa renda, que tiveram 
mulheres gestantes com nascidos vivos no período do estudo.

Uma das limitações desse estudo foi basear-se num pareamento probabilístico; no entanto 
essa limitação foi minimizada pelo fato de mais de 70% dos pares oriundos do procedi-
mento de linkage serem 100% idênticos e os demais com escores muito elevados e com alta 
probabilidade de serem pares verdadeiros. Outro problema foi trabalhar com bancos de 
dados que não representam necessariamente as populações de nascidos vivos e as de baixa 
renda. No entanto o CadÚnico pode ser considerado praticamente um censo das famílias 
de baixa renda e o Sinasc apresenta cobertura de nascidos vivos superior a 90% na Região 
Nordeste23. Outras limitações a ser destacadas são: não terem sido calculadas as medidas de 
efeito; o fato de não ter sido levado em consideração o tempo de recebimento do benefício; 
não ter sido possível estudar outros determinantes de baixo peso como o hábito de fumar 
e a qualidade do pré-natal; além de não ter sido realizada análise multivariável.

O peso ao nascer é um dos principais fatores de risco relacionados a mortalidade infantil 
e a sobrevivência das crianças24, 25. Vários fatores são responsáveis pelo aumento do baixo 
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peso ao nascer em uma população. Condições socioeconômicas ruins, baixa estatura das 
mães, hábito de fumar, mães de baixa escolaridade, mães adolescentes e solteiras, bem 
como patologias da gestação tais como hemorragias, infecções urinárias, doença hiper-
tensiva da gestação. Em síntese, todos esses fatores levam a dois processos que fazem 
com que uma criança nasça com baixo peso ao nascer: o encurtamento da gestação – a 
prematuridade – e o crescimento intrauterino retardado ou desnutrição intra-uterina24.

O estudo de Monteiro et al 2000 mostra uma estabilidade da evolução do peso mé-
dio ao nascer e do percentual de nascidos vivos com peso inferior a 2.500 gramas no 
período de 1993 a 1998 no município de São Paulo, porém com tendências diferentes 
para a população de menores condições socioeconômicas – que apresentaram tendência 
declinante do baixo peso devido a melhoria das condições nutricionais e de vida; e uma 
tendência de elevação do baixo peso nos grupos de melhor nível socioeconômico devido 
ao aumento da prematuridade.

Para o Brasil, o capítulo dessa publicação sobre como nascem os brasileiros, mostra 
uma elevação da proporção de baixo peso ao nascer para o Brasil no período entre 2000 
e 2009, com valores de 7,7% e 8,4% nesses dois anos respectivamente. Os maiores per-
centuais ocorrem nas regiões Sul e Sudeste do país26. Para os nascidos vivos na Região 
Nordeste do país, o percentual de baixo peso ao nascer aumentou de 6,8%, em 2000 para 
7,7% em 2009 utilizando dados do Sinasc sem correção para sub-registro.

Segundo Silva e colaboradores27, a tendência do baixo peso ao nascer no Brasil no 
período de 1995 a 2007 mostrou três tendências diferentes, porém sem significância esta-
tística: houve uma redução anual de 0,47% entre 1995 e 2000; uma elevação de 2,23% entre 
2000 e 2003; e uma redução anual de 0,28% entre 2003 e 2007. As regiões apresentaram 
tendências diferenciadas: as regiões Sudeste e Nordeste apresentaram tendência não linear 
e não significativa. Houve aumento do baixo peso na Região Norte, entre 1999 e 2003, e 
na Região Sul, entre 1995 e 2007, de 1% ao ano e de 0,6% ao ano, na Região Centro-Oeste. 
O autor conclui o estudo relatando que os fatores que mais contribuem para a elevação do 
baixo peso ao nascer são o maior acesso e disponibilidade aos serviços e intervenções de 
atenção perinatal (ex. cesarianas) nas regiões onde observa um aumento da prevalência 
e menos devido às condições socioeconômicas da população.

A prevalência de BPN entre as crianças com menos de 37 semanas de gestação en-
contrada neste estudo, da ordem de 50%, corrobora a forte associação entre baixo peso 
ao nascer e prematuridade25.

O presente estudo é inédito na análise de baixo peso ao nascer de crianças, com peso 
mensurado na maternidade, para a avaliação dos diferenciais de baixo peso ao nascer em 
grupos populacionais de baixa renda, beneficiários ou não de programas de transferência 
condicionada de renda como o PBF. A análise só foi possível devido ao pareamento entre 
a base de dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) com a base 
do Cadastro Único, que contém a maior parcela da população brasileira de baixa renda 
e cujo cadastro é requisito para o acesso aos benefícios do PBF.
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O estudo possibilitou estabelecer quatro perfis de nascidos vivos de baixa renda cate-
gorizados segundo a renda familiar per capita e o recebimento do Bolsa Família:

•	 No extremo de mais baixa renda está o grupo dos nascidos vivos de renda média 
familiar per capita mais baixa (R$ 31,70) e beneficiários do PBF. São oriundos em 
sua maioria de mães com mais de 20 anos de idade, com baixa instrução e casadas, 
ou unidas. 

•	 No segundo estrato encontram-se os nascidos vivos que apresentam a segunda 
menor renda média per capita familiar (R$ 33,70) e não beneficiários do PBF. São 
oriundos de mães mais jovens que o anterior, com escolaridade mais elevada que o 
anterior, maior percentual de mães solteiras e maior percentual de partos cesáreos.

•	 No terceiro estrato estão os nascidos vivos de renda média familiar per capita de 
R$ 98,70 e beneficiários do PBF. São filhos de mães com idade maior, com menor 
escolaridade, com maior percentual de mães solteiras, com menor número de 
consultas de pré-natal que o grupo seguinte.

•	 No extremo de renda mais elevada estão os nascidos vivos de famílias com renda 
média per capita de R$102,50 e não beneficiários do PBF. São oriundos de mães 
mais jovens que o grupo anterior, com maior escolaridade, solteiras, com maior 
percentual de 7 e mais consultas de pré-natal e cujo percentual de nascimentos por 
parto cesáreo foi mais elevado.

•	 A menor prevalência de baixo peso ao nascer foi observada no primeiro grupo: 
nascidos vivos de mais baixa renda e beneficiários do PBF. É um grupo exposto a 
dois fatores de risco importantes que são baixa renda e baixa instrução das mães, 
mas ao mesmo tempo apresenta a mais baixa prevalência de baixo peso ao nascer, 
o que sugere que o benefício do PBF pode ter um papel importante na prevenção 
do baixo peso ao nascer nesse grupo. Contudo, são necessários mais estudos para 
confirmar essa hipótese.

Por outro lado, a maior prevalência de BPN foi encontrada no segundo grupo: segunda 
mais baixa renda familiar per capita e não beneficiário do PBF. O BPN pode estar asso-
ciado à baixa renda, ao não acesso ao benefício do PBF e à maior proporção de mulheres 
mais jovens e solteiras.

Prevalências intermediárias de baixo peso são observadas nos dois grupos de renda 
mais elevada nos quais não são observadas diferenças significativas entre os beneficiários 
e não beneficiários do PBF. 

Nesses grupos de prevalências intermediárias apresentam maior renda e escolaridade 
das mães e maior acesso a atenção e procedimentos perinatais que podem ser medidos 
por maiores percentuais de consultas de pré-natal e de cesáreas. Provavelmente, devido a 
essas características, o peso do benefício do PBF não foi suficiente para mostrar diferenças 
entre beneficiários e não beneficiários do PBF. Além disso, esses resultados são coerentes 
com os do estudo de Silva e colaboradores27 que mostrou tendência de maior prevalência 
de baixo peso ao nascer em populações de regiões com melhores condições socioeconô-
micas, devido, em grande parte, ao maior acesso aos serviços e intervenções perinatais.
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Estudo que analisou a contribuição das transferências de renda na garantia à segurança 
alimentar e nutricional concluiu que, comparados a outras intervenções, os PTCR favo-
recem “a autonomia das famílias no uso dos recursos, na escolha dos alimentos e, portanto, 
na adequação à sua realidade e cultura”. A mesma autora avaliou que a relação direta do 
beneficiário com os recursos, por meio do cartão magnético para saque, contribui para 
diminuir intermediações que podem dar margem ao clientelismo28.

Os resultados sugerem que o acesso ao benefício do PBF para as mães de mais baixa 
renda pode fazer com que que elas utilizem o recurso para aquisição de alimentos e 
melhorem o seu perfil nutricional, fazendo com que apresentem menor proporção de 
crianças com baixo peso ao nascer em decorrência de desnutrição intra-útero. Além 
disso, as condicionalidades do PBF induzem as mães a realizar as consultas de pré-natal 
melhorando o cuidado com a gestação e reduzindo as intercorrências da gestação rela-
cionadas ao baixo peso decorrente da prematuridade.

São escassas as pesquisas que avaliaram os possíveis impactos de PTCR sobre o peso ao 
nascer. Um estudo de efetividade do Programa Oportunidades no México coletou dados 
retrospectivos de peso ao nascer de filhos de 840 mulheres residentes em áreas rurais do 
México, sendo 666 beneficiárias e 174 controles. Os autores relatam um impacto positivo 
do programa, resultando num peso médio ao nascer 127g superior entre as beneficiárias 
e uma prevalência baixo peso ao nascer 4,6 pontos percentuais menor neste grupo. No 
entanto, os próprios autores reconhecem as limitações do estudo: (a) baseou-se em peso 
ao nascer referido pela mãe; (b) não existem estudos nessas populações sobre a confia-
bilidade do peso ao nascer referido; (c) havia diferença na idade mediana das crianças 
nos dois grupos (magnitude não informada na publicação) sendo que o intervalo de 
tempo influencia a memória materna (recall bias). Além disso, os autores atribuem parte 
do efeito observado à suplementação alimentar com proteína e micronutrientes, que faz 
parte do Programa Oportunidades (tanto para gestantes, como para nutrizes e crianças 
de zero a cinco anos)29.

Deste modo, é limitada a comparabilidade direta entre o estudo mexicano e o brasi-
leiro aqui apresentado, que analisou uma amostra muito maior e obteve o peso ao nascer 
aferido na maternidade. Além disso, o PBF não distribui suplemento alimentar. Portanto, 
a magnitude das diferenças aqui encontradas: de 6,3% para 5,5% na prevalência de BPN 
entre as não beneficiárias e beneficiárias, respectivamente, parece indicar um efeito be-
néfico do programa sobre esse importante fator de risco para o óbito infantil.

Alguns autores reconhecem a existência de mudanças na forma do Estado brasileiro 
operar as políticas sociais de combate à pobreza e promoção do acesso dos mais pobres ao 
mundo dos direitos4. A trajetória das intervenções públicas neste campo esteve marcada 
até muito recentemente por programas assistenciais, descontinuidades e ausências. Muitos 
programas tendiam a conformar arenas em âmbito municipal em que a má-gestão da coisa 
pública, a cobertura deficiente dos programas, os problemas de focalização e a ausência 
de monitoramento e avaliação, entre outros problemas, facilitavam o uso clientelista dos 
recursos e acarretavam a ineficácia da intervenção4.
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Como consideração final, os resultados do presente estudo sugerem que o PBF pode 
ter um papel relevante na redução da prevalência de baixo peso ao nascer nas crianças de 
famílias com renda per capita muito baixa, mesmo filhos de mães com baixa escolaridade, 
que é um dos mais importantes fatores de risco para o baixo peso ao nascer. Estudos pos-
teriores, com métodos analíticos e técnicas estatísticas de regressão multivariável, podem 
aprofundar essas análises para todo o país permitindo confirmar ou refutar a hipótese 
apresentada sobre o efeito do Programa Bolsa Família na redução do baixo peso ao nascer 
nos nascidos vivos de famílias brasileiras de baixa renda.
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Resumo

Objetivos: Descrever a sazonalidade de internações e óbitos por causas relacionadas 
à influenza e analisar evidências do possível efeito da vacinação de idosos sobre essas 
internações e óbitos no Brasil, no período 1992-2006.

Métodos: Estudo descritivo com uso de dados do Sistema de Informações Hospitala-
res do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) e do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM). Foram calculados os coeficientes de morbidade hospitalar (CMH) e de mortalidade 
(CM) por causas relacionadas à influenza, referentes à população com 60 anos e mais 
de idade, segundo período de ocorrência, sexo, faixas etárias (60-69 anos, 70-79 anos e 
80 anos e mais) e Região de residência, no período de 1992-2006. As análises efetuadas 
foram: descrição sazonal da morbidade hospitalar e mortalidade pelas causas estudadas 
e comparação dos indicadores no período anterior (1992-1998) e posterior (1999-2006) 
à introdução das campanhas de vacinação.

Resultados: Foram notificadas 4.361.370 hospitalizações entre 1992 e 2006 (CMH 
médio de 22,0/1.000 idosos) e 580.334 óbitos entre 1992 e 2005 (CM médio de 30,3/10.000 
idosos) devido às causas estudadas na população idosa no Brasil. No período posterior 
à introdução das campanhas de vacinação contra a influenza, houve redução dos CMH 
(-0,30/1.000 idosos/quinzena) e do CM (-0,02/1.000 idosos/mês). Destaca-se maior redu-
ção na Região Sul (CMH: -0,59/1.000 idosos/quinzena e CM: -0,57/10.000 idosos/mês) e 
menor redução (CMH: -0,02/1.000 idosos/quinzena) ou incremento (CM: +0,60/10.000 
idosos/mês) na Região Norte. São discutidas as possíveis hipóteses para esses resultados, 
à luz das diferenças de sazonalidade observadas nas diversas regiões do Brasil. 

Palavras-chave: vacinas contra influenza; influenza humana; idoso; hospitalização; 
indicadores de morbi-mortalidade; coeficiente de mortalidade.

Introdução

A influenza ou gripe é uma doença viral aguda do trato respiratório, com distribuição 
mundial e transmissibilidade elevada por meio das secreções nasofaríngeas e do contato 
com superfícies contaminadas. As manifestações clínicas mais comuns se caracterizam 
por início abrupto dos sintomas com febre alta associada a calafrios, mialgia, cefaléia e 
tosse não produtiva1. A despeito de sua evolução geralmente benigna nas pessoas adultas 
sadias, as infecções respiratórias agudas causadas pelo vírus influenza têm ocasionado 
complicações graves, principalmente entre os idosos e os portadores de doenças crôni-
cas, se constituíndo em um problema de saúde pública devido à elevada morbidade e 
mortalidade2-4.

O envelhecimento da população brasileira vem ocorrendo a um ritmo maior do que 
o observado em países desenvolvidos. A estrutura etária da população nas últimas duas 
décadas apresenta-se com acentuado estreitamento da base e ao mesmo tempo um alarga-
mento no topo da pirâmide, decorrentes do contínuo declínio dos níveis de fecundidade e 
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da queda da mortalidade no período. O crescimento da participação relativa da população 
com 65 anos ou mais de idade, que era de 5,9% em 2000 passou para 7,4% em 20105. 

Essa realidade demográfica coloca-se como um dos maiores desafios para a saúde 
pública, exigindo a adoção de políticas de prevenção e promoção da saúde que visem 
a manter e melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento. A vacinação contra a 
influenza tem sido uma das medidas coletivas recomendadas pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) para prevenir a gripe e suas complicações mais severas e, consequen-
temente, diminuir internações e óbitos por causas relacionadas à influenza. No Brasil, a 
partir de 1999, o Ministério da Saúde (MS) implantou a vacinação contra influenza por 
meio de campanhas anuais direcionadas aos indivíduos com 65 anos e mais de idade e, 
a partir do ano seguinte, para os de 60 anos e mais6. 

O período ideal para a realização da vacinação contra influenza é o que antecede a maior 
circulação viral. Isso porque os anticorpos protetores podem ser detectados no indivíduo 
de uma a duas semanas após a vacinação, sendo que o pico de anticorpos é em torno de 
quatro a seis semanas, coincidindo com a maior circulação do vírus influenza7. Assim, 
considerando a disponibilidade da vacina e com base nas evidências sobre o período de 
maior circulação viral, o MS padronizou, para todas as regiões do Brasil, a realização das 
campanhas de vacinação contra influenza em idosos entre os meses de abril e maio de 
cada ano. As campanhas de vacinação contra influenza realizadas no Brasil obtiveram, 
desde a sua implantação, níveis de cobertura vacinal geralmente acima de 70%6. 

O objetivo desse capítulo é descrever a sazonalidade de internações e óbitos por cau-
sas relacionadas à influenza e analisar evidências sobre o possível efeito da vacinação de 
idosos na morbidade hospitalar e na mortalidade por essas causas no Brasil.

Método

Esse é um estudo epidemiológico descritivo observacional que utiliza dados secundá-
rios extraídos de dois sistemas nacionais de informação gerenciados pelo MS: o Sistema 
de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) e o Sistema de In-
formações sobre Mortalidade (SIM). 

Os desfechos estudados foram as hospitalizações e óbitos por causas relacionadas à 
influenza ocorridos na população com 60 anos e mais de idade, aqui denominada de idosa, 
agregadas segundo quinzena, mês e ano de ocorrência do evento, sexo, idade estratificada 
em três faixas – 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais – e Região de residência, no 
período de 1992 a 2006.

O conjunto de causas diagnósticas, considerado nesse estudo de “causas relacionadas 
à influenza”, foi representado pelos códigos 480 a 483, 485 e 486 (pneumonias), 487 
(influenza), 490 e 491 (bronquites) e 496 (obstrução das vias respiratórias) da 9ª revisão 
da Classificação Internacional de Doenças (CID)8; e pelos códigos J10 e J11 (influenza), 
J12 a J18 e J 22 (pneumonias), J40 a J42 (bronquites) e J44 (obstrução das vias respira-
tórias) da CID 109. Esse conjunto de causas foi selecionado porque apesar da relevância 
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epidemiológica da influenza no Brasil, para a maioria das hospitalizações e óbitos, não é 
realizada confirmação laboratorial e, por isso, nem sempre nas notificações é devidamente 
especificado o diagnóstico. Porém, em larga proporção, a soma de causas relacionadas 
à influenza pode ser utilizada como uma aproximação da infecção por influenza2-4, 10. 

Os dados sobre internações hospitalares, para os anos de 1992 a 2006, foram extraídos 
das Autorizações de Internação Hospitalar (AIH) preenchidas com diagnóstico principal 
ou secundário das causas relacionadas à influenza. Deve ser ressalvado que até novembro 
de 1995, a informação disponível era a de “Município de internação”, uma vez que o campo 
sobre “Município de residência” foi incluído na AIH somente em dezembro de 1995; outra 
ressalva diz respeito à inclusão do campo “Diagnóstico secundário” em janeiro de 1997. 
Já os dados sobre óbitos, no período de 1992 a 2005, foram extraídos das Declarações de 
Óbito notificadas com o mesmo conjunto de causas.

Para construção dos indicadores foram utilizados os dados referentes à população idosa 
segundo sexo e idade, no período de 1992 a 1999, obtidos pelo método de interpolação 
populacional tendo como base as populações censitárias de 1991 e de 2000, com auxílio 
da planilha AGEINT desenvolvida pelo Bureau of the Census11. No restante do período, 
2000 a 2006, foram utilizadas a população do Censo Demográfico 2000 e as estimativas 
intercensitárias do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)12. 

Os indicadores calculados foram os Coeficientes de Morbidade Hospitalar (CMH) e 
os Coeficientes de Mortalidade (CM) por causas relacionadas à influenza, segundo sexo, 
faixa etária, local e período de ocorrência. Os CMH e CM, calculados para cada quinzena 
(para morbidade hospitalar), mês, ano e Região, foram padronizados por sexo e/ou faixa 
etária pelo método direto adotando como padrão a população brasileira do ano 200013. No 
entanto, para a morbidade hospitalar foram utilizados os coeficientes brutos, na medida 
em que se verificou pouca diferença nos resultados das análises quando comparados aos 
obtidos com coeficientes padronizados, tanto para o Brasil quanto para regiões. 

No intuito de suavizar as possíveis variações aleatórias apresentadas em séries tem-
porais, foi utilizada a técnica de médias móveis centradas em três termos, tanto para 
morbidade hospitalar quanto para mortalidade14. 

Foram efetuadas as seguintes análises: a descrição sazonal da morbidade hospitalar 
e mortalidade pelas causas estudadas no período anterior e posterior à introdução das 
campanhas de vacinação contra a influenza; a comparação dos CMH e dos CM, em ter-
mos descritivos, segundo sexo, faixa etária e Região de residência, em dois períodos: os 
anos que antecedem (1992-1998) e sucedem (1999-2006) o início da campanha nacional 
de vacinação contra influenza no Brasil; e calculada a razão dos CMH e CM dos dois 
períodos, dividindo-se os coeficientes do período posterior pelos coeficientes do perío-
do anterior à introdução da campanha de vacinação contra a influenza. Quando o valor 
dessa razão é inferior à unidade (razão < 1), pode-se dizer que a vacinação é um fator 
de proteção para os desfechos estudados, ou seja, existe indicação de um possível efeito 
benéfico da vacinação em favor da redução da ocorrência de hospitalizações e óbitos por 
causas relacionadas à influenza15. 
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Resultados

No Brasil, entre a população com 60 anos e mais de idade, foram notificadas ao SIH/
SUS, de 1992 e 2006, um total de 4.361.370 hospitalizações devido a causas relacionadas 
à influenza, sendo o CMH médio para o período de 22,0/1.000 idosos; e ao SIM, de 1992 
a 2005, um total de 580.334 óbitos pelas mesmas causas, sendo o CM médio para o pe-
ríodo de 30,3/10.000 idosos.

Na comparação dos CMH e dos CM, do período anterior e posterior à introdução das 
campanhas anuais de vacinação contra a influenza, calculou-se a razão dos CMH e dos 
CM por causas relacionadas à influenza na população de 60 anos e mais de idade. Nessa 
comparação, constatou-se a presença da razão do CMH<1, indicando “fator de proteção”, 
com significância estatística, para ambos os sexos, todas as faixas etárias e todas as regiões 
do Brasil, com exceção da Região Norte. Na Região Norte essa razão foi 1,09, pois o CMH 
foi maior no período posterior a 1998 (Tabela 1).

A razão do CMH foi menor entre mulheres em todas as faixas etárias estudadas. Para 
as faixas etárias, esse indicador mostrou-se maior quanto maior fosse a idade, indicando 
assim menores contrastes dos CMH antes e depois da implantação das campanhas de 
vacinação nesses grupos etários. Entre as regiões, a menor razão do CMH foi da Região 
Sudeste (0,78), seguida pela Sul (0,83), Centro-Oeste (0,87), Nordeste (0,88) e Norte 
(1,09) (Tabela 1).

Para a mortalidade pelas causas estudadas, o indicador razão do CM apresentou re-
dução para os grupos: homens e mulheres de 60 a 69 anos e residentes de 60 anos e mais 
das regiões Sudeste e Sul. No entanto, a redução mostrou-se estatisticamente significativa 
apenas para homens de 60 a 69 anos (0,95) e residentes de 60 anos e mais da Região Sul 
(0,97), resultados esses que indicam, nesses grupos, uma possível proteção das campanhas 
de vacinação contra a influenza. De forma diferente, os indivíduos com 60 anos e mais de 
idade, residentes nas regiões Norte e Nordeste, apresentaram razão do CM acima de 1,3, 
com significância estatística, indicando maiores risco de morte em relação ao período 
de 1992-1998 (Tabela 1). 

Na descrição sazonal dos CMH e dos CM segundo recortes temporais quinzenais e 
mensais, respectivamente, no Brasil como um todo e regiões, observou-se uma distribuição 
com um padrão típico desses coeficientes em todos os anos. 

Quando analisados os períodos do ano com maiores coeficientes de hospitalização e 
de óbito, percebeu-se que, no Brasil como um todo, bem como nas regiões Sudeste, Sul 
e Centro-Oeste, os picos dos CMH e CM foram identificados nos meses de inverno e 
que antecedem essa estação, de maio a setembro. Nas regiões Norte e Nordeste, os picos 
desses coeficientes foram identificados em momentos mais precoces no ano, de março a 
julho, quando comparados ao Brasil e demais regiões (Figuras 1 e 2).

Nessa mesma análise, tanto para morbidade hospitalar, quanto para mortalidade, 
constatou-se que na Região Centro-Oeste os intervalos entre os picos e depressões não 
apresentaram regularidade, e que nas regiões Norte e Nordeste as curvas ficaram menos 
marcadas sazonalmente a cada ano (Figuras 1 e 2). 
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Tabela 1	 Morbidade hospitalar e mortalidade por causas relacionadas à 
influenzaa, na população com 60 anos de idade e mais, segundo 
faixa etária, sexo e região. Brasil, 1992-1998 e 1999-2006b.

Morbidade Hospitalar

Característica
1992 a 1998 1999 a 2006 Razão do

CMH (y/x)dN Coef (x)c N Coef (y)c

Faixa etária

Masculino

60 a 69 409.249 17,94 448.606 14,41 0,80*

70 a 79 394.411 35,35 487.508 29,81 0,84*

80 e mais 212.035 56,98 313.967 53,07 0,93*

Feminino

60 a 69 388.351 15,06 390.435 10,86 0,72*

70 a 79 355.514 26,55 417.495 20,50 0,77*

80 e mais 219.994 40,49 323.805 36,43 0,90*

Região

Norte 60.312 16,34 104.818 17,79 1,09*

Nordeste 385.040 16,47 474.302 14,52 0,88*

Sudeste 781.646 20,47 880.610 16,01 0,78*

Sul 612.880 46,84 726.675 38,79 0,83*

Centro-Oeste 139.651 35,30 195.411 30,88 0,87*

Mortalidade

Característica
1992 a 1998 1999 a 2005 Razão do

CM (y/x)dN Coef (x)e N Coef (y)e

Faixa etária

Masculino

60 a 69 36.662 15,64 40.352 14,84 0,95*

70 a 79 52.727 44,84 66.599 46,35 1,03*

80 e mais 50.131 126,12 72.106 138,37 1,10*

Feminino

60 a 69 21.513 8,07 24.951 7,93 0,98

70 a 79 35.318 24,61 45.131 25,14  1,02**

80 e mais 54.805 93,12 79.656 101,50  1,09*

Regiãof

Norte 5.226 14,09 10.550 20,87 1,48*

Nordeste 22.906 9,10 38.332 12,35 1,36*

Sudeste 151.855 41,02 189.496 40,66  0,99

Sul 59.186 47,09 71.521 45,88  0,97*

Centro-Oeste 11.983 31,94 18.896 36,77 1,15*

a) Pneumonia e influenza (480 a 483 e 485 a 487; J10 a J18 e J22) + bronquite e obstrução crônica de vias respiratórias 
(490, 491 e 496; J40 a J42 e J44)

b) Os dados de mortalidade referem-se aos períodos 1992-1998 e 1999-2005
c) Coeficiente bruto por 1.000 habitantes, sendo que o denominador: soma da população brasileira dos períodos 1992-

1998 e 1999-2006
d) Razão do CMH (Coeficiente de Morbidade Hospitalar) e Razão do CM (Coeficiente de Mortalidade)
e) Coeficiente por 10.000 habitantes. Para o período de 1992 a 1999, as estimativas da população idosa foram calcula-

das pelo método de interpolação populacional
f) Coeficientes padronizados por sexo e idade pelo método direto, padrão: população brasileira do Censo 2000
* valor de p <0,001 e ** valor de p < 0,05
Fonte: Ministério da Saúde, Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde – SIH/SUS e Sistema de 
Informações sobre Mortalidade – SIM
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Destaca-se, para o Brasil como um todo, uma diminuição persistente da amplitude 
dos picos de ocorrência de hospitalizações e óbitos no período posterior a 1998, período 
esse coincidente com a introdução das campanhas anuais de vacinação contra influenza, 
em abril de 1999. Esse fenômeno notadamente evidencia-se para as regiões Sudeste e Sul 
(Figuras 1 e 2).

Figura 1	 Coeficiente de morbidade hospitalar bruta (por 1.000 habitantes) por 
causas relacionadas à influenzaa na população de 60 anos de idade e mais, 
segundo quinzena e ano de ocorrência por regiões. Brasil, 1992 a 2006
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Obs.: Linha vertical de cor vermelha no ano 1999 indica à introdução das campanhas anuais de vacinação contra influen-
za
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Figura 2	 Coeficiente de mortalidade bruto (por 10.000 habitantes) por causas 
relacionadas à influenzaa na população de 60 anos de idade e mais, 
segundo mês e ano de ocorrência por regiões. Brasil, 1992 a 2005
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Obs.: Linha vertical de cor vermelha no ano 1999 indica à introdução das campanhas anuais de vacinação contra influen-
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Na comparação dos CMH medianos por causas relacionadas à influenza, dos perí-
odos anterior e posterior à introdução das campanhas de vacinação contra influenza, 
percebeu-se um achatamento dos picos dos CMH para o Brasil e todas as regiões, sendo 
essa redução mais expressiva nas regiões Sul e Sudeste (Figuras 3a e 3b). Enquanto que 
para mortalidade observou-se discreta redução dos picos dos CM apenas nas regiões Sul 
e Sudeste (Figuras 4a e 4b).
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Figura 3	 Coeficiente de morbidade hospitalar mediano quinzenal (por 1.000 habitantes) 
por causas relacionadas à influenzaa na população de 60 anos de idade e mais 
no Brasil e regiões, 1992-1998 [a] e 1999-2006 [b]. Brasil, 1992 a 2006
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Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
a Pneumonia e influenza (480 a 483 e 485 a 487; J10 a J18 e J22) + bronquite e obstrução crônica de vias respiratórias 
(490, 491 e 496; J40 a J42 e J44)
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Figura 4	 Coeficiente de mortalidade mediano mensal (por 10.000 habitantes) por 
causas relacionadas à influenzaa na população de 60 anos de idade e mais 
no Brasil e regiões, 1992-1998 [a] e 1999-2005 [b]. Brasil, 1992 a 2005
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[a] Brasil e Regiões: 1992-1998
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Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
a Pneumonia e influenza (480 a 483 e 485 a 487; J10 a J18 e J22) + bronquite e obstrução crônica de vias respiratórias 
(490, 491 e 496; J40 a J42 e J44)
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Para melhor descrever esse fenômeno, foi calculada a diferença dos coeficientes de 
hospitalização e óbito antes e depois das campanhas de vacinação contra influenza nos 
períodos de maior concentração desses coeficientes. Essa análise permitiu constatar que 
houve a redução dos CMH no Brasil como um todo (0,30/1.000 idosos/quinzena) e em 
todas as regiões no período do pico, destacando a maior redução dos CMH na Região Sul 
(0,59/1.000 idosos/quinzena) e a menor na Região Norte (0,02/1.000 idosos/quinzena). 
Enquanto que para a mortalidade, a redução identificada foi de 0,57/10.000 idosos/mês 
para a Região Sul e de 0,26/10.000 idosos/mês para a Sudeste. Nas demais regiões, houve 
variação positiva desses coeficientes, sendo o maior incremento registrado na Região 
Norte (0,60/10.000 idosos/mês) (Tabela 2).

Tabela 2	 Diferença dos coeficientes de morbidade hospitalar (CMH) e de 
mortalidade (CM) por causas relacionadas à influenzaa, na população 
com 60 anos de idade e mais, entre os períodos anterior e posterior 
à campanha de vacinação contra a influenzab. Brasil, 1992-2006

Morbidade Hospitalar

Período Pico

CMH quinzenal (por 1.000 habitantes)

Antes (1992-1998) Depois (1999-2006) Diferença  
(Depois-Antes)

Brasil mai-ago 1,16 0,86 -0,30

Norte mar-abr 0,77 0,75 -0,02

Nordeste abr-julc 0,85 0,63 -0,22

Sudeste mai-jul 1,10 0,73 -0,37

Sul mai-set 2,34 1,75 -0,60

Centro-Oeste mai-agoc 1,62 1,26 -0,36

Mortalidade 

Período Pico

CM mensal (por 10.000 habitantes)

Antes (1992-1998) Depois (1999-2005) Diferença  
(Depois-Antes)

Brasil jun-ago 3,17 3,14 -0,02

Norte mar-mai 1,20 1,80  0,60

Nordeste abr-jul 0,93 1,18  0,25

Sudeste jun-ago 4,19 3,94 -0,26

Sul jun-ago 5,24 4,68 -0,57

Centro-Oeste mai-ago 2,81 3,08  0,27

a) Pneumonia e influenza (480 a 483 e 485 a 487; J10 a J18 e J22) + bronquite e obstrução crônica de vias respiratórias 
(490, 491 e 496; J40 a J42 e J44)

b) Para morbidade hospitalar: Diferença= (coeficiente médio quinzenal do pico do período 1999-2006) - (coeficiente 
médio quinzenal do pico do período 1992-1998); e para mortalidade: Diferença= (coeficiente médio mensal do pico 
do período 1999-2005) - (coeficiente médio mensal do pico do período 1992-1998)

c) Período do pico de CMH para: Nordeste (abril até 1ª quinzena de julho) e Centro-Oeste (maio até 1ª quinzena de 
agosto)

Fonte: Ministério da Saúde, Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde - SIH/SUS e Sistema de 
Informações sobre Mortalidade - SIM
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Discussão

Os resultados apresentados nesse estudo confirmam a magnitude da morbidade e 
mortalidade por causas relacionadas à influenza na população idosa brasileira, enfatizando 
essa situação como um problema de saúde pública. 

Também foi constatado, para o Brasil como um todo e regiões, um padrão típico nos 
coeficientes de morbidade hospitalar e mortalidade em todos os anos, sendo que as regi-
ões Sudeste, Sul e Centro-Oeste registraram maiores coeficientes nos meses do inverno 
e, nas regiões Norte e Nordeste, tal fenômeno aconteceu no período de março a julho. 
As oscilações climáticas existentes no Brasil, com baixas temperaturas nas regiões Sul e 
Sudeste e alta pluviosidade nas regiões Norte e Nordeste devem ser consideradas como 
hipótese na demarcação da sazonalidade da influenza16. 

Apesar da utilização do SIH/SUS estar associada prioritariamente ao repasse de 
recursos e não ser um sistema de informação universal, visto que representa entre 70% 
a 80% das internações contratadas e conveniadas com o SUS, o seu uso como fonte de 
dados epidemiológicos vem se aprimorando gradativamente17, 18. Dessa forma, a redução 
dos coeficientes de morbidade hospitalar por causas relacionadas à influenza para ambos 
os sexos, todas as faixas etárias analisadas e todas as regiões do Brasil, com exceção da 
Região Norte, bem como a redução dos coeficientes de mortalidade por essas causas para 
os homens de 60 a 69 anos e os residentes de 60 anos e mais de idade da Região Sul, no 
período posterior à introdução das campanhas anuais de vacinação contra a influenza, 
fornecem evidências de proteção dessa intervenção.

As evidências de proteção da vacinação contra a influenza em idosos, apontadas nesse 
estudo, são reforçadas na medida em que outras hipóteses não apresentam consistência 
para explicar esse fenômeno. A ampliação da rede ambulatorial e, em particular, dos 
programas de saúde da família nos últimos anos que poderia ter possibilitado aos idosos 
maior acesso aos serviços de saúde e maior qualidade no atendimento, mas não marca 
temporalmente o fenômeno19; bem como as conquistas tecnológicas da medicina moderna 
que ao longo dos últimos anos, permitiram prevenir e curar muitas das doenças conside-
radas fatais do passado19. Dessa forma, a introdução da imunização contra influenza no 
Brasil implantada por meio de campanhas anuais a partir do ano de 1999 é a hipótese que 
apresenta maior coerência com os achados desse estudo, considerando a temporalidade 
dos eventos, plausibilidade biológica e consistência com outros estudos16, 20-22. 

Esses resultados são semelhantes aos achados de outros estudos realizados em países 
de clima temperado20-22, que demonstram os benefícios dessa estratégia para minimizar a 
morbimortalidade por causas relacionadas à influenza em idosos. No Brasil, segundo um 
artigo de revisão publicado recentemente, constatou-se que alguns estudos demonstram 
redução das hospitalizações após intervenção vacinal, principalmente na Região Sul. En-
quanto que para mortalidade os resultados são controversos, ou seja, foram identificados 
estudos com diminuição de óbitos por essas causas, sobretudo na Região Sul, e outros 
com tendência oposta16. 
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Os incrementos observados nos coeficientes de mortalidade, notadamente nas regiões 
Norte e Nordeste, podem ser creditados em parte à melhoria na qualidade das estatís-
ticas de mortalidade que vem ocorrendo nos últimos anos com uma tendência geral de 
redução progressiva da proporção de causas mal definidas23. Deve ser destacado que tal 
situação é resultado de um trabalho contínuo e sistemático do Ministério da Saúde na 
busca da ampliação da qualidade e cobertura dos sistemas de informação em saúde. Além 
disso, considera-se a hipótese de que não houve a redução esperada nos coeficientes de 
mortalidade uma vez que nessas regiões a administração da vacina não antecedeu o pico 
de ocorrência desses eventos.

A análise dos dados das coberturas vacinais contra a influenza, por região, registram 
taxas relativamente homogêneas em todo o país sendo que as regiões Norte, Nordeste e 
Centro-Oeste apresentam as maiores taxas em todos os anos do estudo24. Por outro lado, 
mesmo tendo havido aumento nos coeficientes de mortalidade nessas regiões deve ser 
ressaltado de que ainda são menores do que os encontrados para as regiões Sul e Sudeste.

A vacinação contra influenza na população idosa é reconhecida internacionalmente 
como a principal estratégia disponível para a prevenção da doença e para minimizar as 
suas complicações apresentando melhor relação custo-benefício nesse segmento popula-
cional. No Brasil, essa intervenção parece ser uma medida de impacto positivo na redução 
da morbidade hospitalar e da mortalidade por esse grupo de causas. 

Para ampliação do impacto na redução da morbimortalidade da população idosa bra-
sileira, faz-se necessário o aprimoramento da vacinação contra a influenza ponderando 
alguns fatores, tais como: dispor de uma vacina eficaz, contemplando as cepas dos vírus 
influenza que mais circularam no último ano e/ou com maior potencial epidêmico; ad-
ministrar em período que realmente anteceda o de maior circulação dos vírus influenza 
atendendo as diferenças regionais; manter elevadas e homogêneas as coberturas das 
campanhas de vacinação nos municípios brasileiros e nos subgrupos populacionais; e 
aperfeiçoar o sistema de vigilância epidemiológica da influenza. 

Ressalta-se que atualmente as campanhas de vacinação contra influenza são realizadas 
de forma padronizada para todas as regiões brasileiras, geralmente no final do mês de 
abril de cada ano. Considerando os achados desse estudo, discute-se a necessidade de 
revisar a adequação dessa política para as regiões Norte e Nordeste onde se observaram 
picos sazonais para todo o período de estudo antecedentes ao período de realização das 
campanhas de vacinação.

De forma concomitante, reforça-se a necessidade de ampliar o fomento de estudos 
analíticos que possibilitem avaliar o impacto dessas ações nas diferentes regiões do país. 
O aprofundamento dessas análises pode proporcionar a identificação de grupos especial-
mente mais acometidos e vulneráveis. Do mesmo modo, a continuidade de estudos dessa 
natureza, de avaliação da morbidade e mortalidade por causas relacionadas à influenza 
em idosos, poderá corroborar com o presente estudo e subsidiar com informações os 
programas brasileiros de promoção, prevenção e assistência à saúde desse segmento 
populacional. 
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Resumo

Introdução: As pneumonias apresentam alta morbidade e mortalidade em países 
em desenvolvimento incluindo o Brasil, especialmente em crianças e indivíduos acima 
de 60 anos de idade. 

Objetivo: avaliar o potencial impacto da pandemia pelo vírus da influenza A (H1N1) 
e das vacinas H1N1 e anti-pneumocócica conjugada (PCV-10) nas hospitalizações por 
pneumonia na rede do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil. 

Métodos: Um estudo quasi-experimental foi conduzido, em que se analisou os casos 
de pneumonias hospitalizados e registrados no Sistema de Informações Hospitalares (SIH) 
de 2005 a 2010 e também os casos de H1N1 notificados no Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan-NET) nos anos de 2009 e 2010. O estudo observacional 
incluiu uma etapa descritiva, e duas etapas analíticas incluindo a avaliação do impacto 
da pandemia e das vacinações H1N1 e pneumocócica conjugada nas internações por 
pneumonia na rede do SUS em 10 municípios brasileiros. 

Resultados: O número de hospitalizações por pneumonia durante os meses de junho 
a setembro de 2009 comparado ao mesmo período dos anos anteriores aumentou em 
20% em todas as faixas etárias. Maior risco de internação por pneumonia foi observado 
em menores de cinco anos e maiores de 60. Pacientes com H1N1 com complicação por 
pneumonia de provável etiologia bacteriana apresentaram um risco maior de óbito. O 
município de Curitiba apresentou o maior impacto na redução do risco de hospitalização 
por pneumonia em menores de dois anos (34%), concomitante às maiores coberturas 
vacinais para H1N1 e pneumocócica conjugada. 

Conclusão: Pneumonia permanece como importante causa de hospitalização na 
rede SUS do país. O estudo sugere rápido impacto das vacinas H1N1 e pneumocócica 
conjugada nas internações por pneumonia no ano 2010, em menores de dois anos. 
Estudos incluindo um maior período de anos observados e outros possíveis fatores de 
interferência são necessários na avaliação do impacto da vacinação anti-pneumocócica 
na morbimortalidade por pneumonia nos próximos anos.

Palavras-chave: pneumonia, impacto, hospitalização, influenza, vacina.

Introdução

As pneumonias apresentam alta morbidade e mortalidade especialmente entre crianças 
menores de cinco anos em países em desenvolvimento1, 2. Cerca de 15 milhões de crianças 
são hospitalizadas por ano, por pneumonia, em países em desenvolvimento3. No Brasil, 
dados do Ministério da Saúde apontam a relevância da pneumonia em todas as faixas 
etárias destacando-a como a segunda maior causa de hospitalizações4. A pneumonia figura 
como a principal causa de morte prevenível por vacinação em crianças sendo responsável 
por cerca de 20% dos 8,8 milhões de óbitos anuais, em todo o mundo5. O Streptococcus 
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pneumoniae (pneumococo) contribui com aproximadamente 60-75% das pneumonias 
bacterianas na infância6-8. 

Considerando o cenário epidemiológico nacional e internacional a Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária aprovou o uso da vacina pneumocócica conjugada contendo 10 
sorotipos específicos de polissacarídeos (PCV-10), no ano de 2009. No primeiro semestre 
de 2010, a PCV-10 foi incorporada ao calendário de vacinação do Programa Nacional 
de Imunização (PNI). A introdução da vacina ocorreu de forma gradativa nas diferentes 
Unidades da Federação do país, com três doses administradas aos 2, 4 e 6 meses no pri-
meiro ano de vida e dose de reforço entre 12 e 15 meses de idade. A vacinação iniciou no 
mês de março em alguns municípios (Curitiba, Recife, São Paulo, e mais tardiamente, no 
mês de agosto, no Maranhão, Piauí, Rio Grande do Norte e Fortaleza). Nos países onde a 
vacina pneumocócica conjugada foi introduzida no programa de imunização, observou-
-se drástico declínio das taxas de hospitalizações por pneumonia, especialmente entre 
crianças menores de três anos9.

Estudos em diferentes locais apontam um aumento de pneumonias comunitárias em 
pacientes infectados previamente pelo vírus Influenza A (H1N1) com idade entre cinco 
e 59 anos10-12 sendo a pneumonia pneumocócica um preditor independentemente de 
mortalidade hospitalar13. A experiência acumulada com a epidemia de influenza de 1918 
e com a pandemia da influenza H1N1, em 2009, mostra que existe uma cadeia temporal 
entre infecção pelo vírus da influenza, pneumonia e óbito14 e, também, que a vacina 
pneumocócica conjugada reduz a ocorrência de pneumonia atribuída à influenza15, 16. 

Na Dinamarca, a vigilância da influenza associada a hospitalizações apontou a pande-
mia como causa de importante aumento das taxas de internações na faixa etária de cinco 
a 24 anos comparadas a anos anteriores no mesmo período sazonal17. Em diversos países 
estudos mostraram que a maioria das internações pelo vírus H1N1 ocorreu entre crianças 
e adultos jovens, e os casos graves predominaram em indivíduos sob condições de risco, 
como gestação ou comorbidades18-20. O primeiro caso de H1N1 confirmado no Brasil 
foi em 7 de maio de 2009 (semana epidemiológica 17), relacionado a viagem recente do 
paciente. Em 16 de julho foi registrado o primeiro caso por transmissão sustentada. Até 
a semana epidemiológica 33 de 2009, a incidência de casos graves confirmados foi maior 
em indivíduos menores de cinco anos de idade e de 20 a 29 anos21. Em março de 2010 
o MS do Brasil iniciou a vacinação contra o virus H1N1 sendo o país que mais vacinou 
proporcionalmente ao total da população22.

A cronologia do aparecimento da epidemia H1N1 no país, o início da vacinação H1N1, 
e o início da vacinação pneumocócica no PNI é apresentada na Figura 1.
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Figura 1	 Linha do tempo: cronologia da influenza A (H1N1) pandêmica 
no Brasil e início da vacinação H1N1 e anti-pneumocócica
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O monitoramento das internações por influenza e pneumonia é um dos componentes 
do Sistema de Vigilância Epidemiológica da Influenza no Brasil, cujo objetivo é avaliar a 
tendência desses problemas de saúde pública na população em geral e identificar eventuais 
mudanças no seu padrão de ocorrência. Esse estudo insere-se nesse contexto de vigilância 
da influenza e pneumonias com finalidade de avaliar o potencial impacto da pandemia 
pelo vírus H1N1, da vacinação anti H1N1 e da vacina pneumocócica conjugada nas 
hospitalizações por pneumonia na rede SUS. 

Métodos

O desenho proposto é um estudo observacional composto de uma etapa descritiva, e 
duas etapas analíticas incluindo a avaliação do impacto da pandemia e da vacinação nas 
internações por pneumonia no SUS.

Na avaliação do impacto da pandemia do vírus H1N1 nas internações por pneumonia 
delineou-se um estudo ecológico de série temporal em que as taxas de internações por esse 
agravo foram analisadas e comparadas em períodos pré e pós-ocorrência da pandemia 
H1N1 por meio de estimativas de riscos relativos. Os municípios selecionados para esse 
estudo foram São Paulo, Salvador, Recife, Curitiba, Goiânia, Fortaleza, Manaus, Brasília, 
Belo Horizonte e Porto Alegre. A justificativa para seleção desses 10 municípios levou 
em conta critérios previamente definidos pelo Ministério da Saúde para viabilidade do 
estudo caso-controle para avaliação do impacto da PCV-10 na doença pneumocócica em 
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crianças brasileiras, que vem sendo conduzido desde 2010. Condições laboratoriais para 
isolamento e identificação de bactérias capsuladas e a organização da rede de atenção a 
saúde do SUS foram os principais parâmetros que nortearam essa decisão. Assim foram 
priorizados os seguintes critérios: (i) municípios com vigilância epidemiológica efetiva, 
considerando os maiores números de casos notificados de meningite no Sistema de In-
formação de Agravos de Notificação (Sinan); (ii) municípios com os maiores números de 
cepas enviadas ao Instituto Adolfo Lutz no período de 2001 a 2008; (iii) municípios com 
hospitais com Núcleos Hospitalares de Epidemiologia ativos e articulados com a vigilância 
epidemiológica municipal e estadual; e (iv) municípios que apresentassem boa integração 
entre Vigilância Epidemiológica e os Laboratório Estadual de Saúde Pública (Lacen).

Para a evidência preliminar de avaliação do impacto da campanha de vacinação de 
H1N1 e vacina pneumocócica nas hospitalizações por pneumonia no SUS utilizou-se um 
delineamento do tipo quasi-experimental comparando-se as taxas de hospitalizações por 
pneumonia (por 100.000) por município e faixa etária no período anterior e posterior ao 
início das respectivas vacinações H1N1 e pneumocócica conjugada. 

Fontes de Dados

Foram utilizadas as bases de dados do Sinan-NET para 2009 e SIH/SUS para o período 
de 2005 a 2010, obtidas do MS para os municípios estudados. No Brasil, casos de influenza 
sazonal não são de notificação obrigatória, a não ser em situações especiais como detecção 
de uma nova cepa viral ou ocorrência de surtos epidêmicos. A notificação de doenças 
de notificação compulsória é realizada através do sistema de informação de vigilância, 
o Sinan-NET. No caso da pandemia H1N1, uma ficha específica foi elaborada contendo 
dados de identificação, fatores de risco e comorbidades, ocorrência de internação e local, 
presença de gravidez, sintomas clínicos, entre outros. A partir da 28a semana epidêmi-
ca o MS restringiu a necessidade de notificação aos casos de pacientes que atendiam à 
definição de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), devido à disseminação do 
vírus23. Coberturas vacinais para H1N1 e para a vacina pneumocócica foram obtidas no 
Programa Nacional de Imunizações.

Definição de casos de Influenza H1N1 e pneumonias hospitalizadas

A Autorização de Internação Hospitalar (AIH), documento padrão do SIH-SUS para 
registros de hospitalizações, foi utilizada na identificação dos casos de internações por 
influenza e pneumonia de residentes nos municípios. Foram selecionados todos os casos 
com diagnóstico principal ou secundário de influenza ou pneumonia registrados no SIH 
de acordo com a 10a revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID 10)24. Para 
esse estudo utilizou-se os CIDs J09-J18 e J90-J91 para definição de caso de pneumonia 
hospitalizada. 
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Definição de casos notificados de H1N1 

A ficha de investigação do Sinan-NET “Influenza Humana Por Novo Subtipo (Pandê-
mico)” foi utilizada na identificação dos casos de H1N1 notificados em cada município 
estudado. Foram incluídos todos os casos de H1N1 (CID J11) notificados e confirmados 
por exame laboratorial pela reação em cadeia da polimerase (PCR).

Procedimentos do estudo

O estudo incluiu os seguintes procedimentos: (i) obtenção das bases de dados do 
SIH-SUS para as 10 capitais integrantes do estudo; (ii) preparo, adequação e validação 
das bases de dados para checagem de duplicidade, perdas e outros; (iii) identificação dos 
casos de hospitalização por pneumonia como diagnósticos principal ou secundário; (iv) 
criação de algoritmos para computação de variáveis.

A investigação foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Goiás. Os dados de identificação dos indivíduos utilizados 
no pareamento dos bancos de dados, não serão divulgados e ficarão à disposição apenas 
do grupo que efetivamente realizará essas análises, e o sigilo dessas informações será 
mantido, garantindo sua confidencialidade. 

Análise de dados

As variáveis de desfecho para o estudo foram: (i) hospitalizações por pneumonia e 
influenza; (ii) casos de H1N1 notificados e confirmados laboratorialmente pela PCR; (iii) 
óbitos por H1N1 (casos confirmados). 

i) Descritiva – para a análise dos dados de H1N1 foram considerados apenas os casos 
notificados, que foram confirmados pela PCR. Coeficientes de incidência (por 100.000) 
por H1N1 foram calculados por municípios e faixas de idade para os anos 2009 e 2010. 
Taxas de letalidade para H1N1 foram obtidas por município para ambos os anos. Para 
o cálculo das taxas de incidência, a população foi obtida a partir de dados do IBGE, in-
cluindo o último censo realizado em 2010.

ii) Avaliação do impacto da pandemia H1N1 – o impacto da pandemia H1N1 foi ava-
liado comparando-se a incidência de hospitalizações por pneumonia no período antes 
da pandemia (2005-2008) com o ano pandêmico (2009) tendo como referência os meses 
sazonais de junho a setembro de ambos os períodos. Riscos relativos da hospitalização por 
pneumonia (razão entre o risco de pneumonia no período pandêmico dividido pelo risco 
de pneumonia no período pré-pandêmico) foram obtidos por faixa etária, utilizando-se 
como referência a mediana da incidência da internação por pneumonia nos meses de 
junho a setembro do período 2005 a 2008. 

Para avaliação dos fatores associados ao óbito por H1N1 utilizou-se as variáveis dis-
poníveis na ficha de investigação do H1N1 do Sinan-NET. Fatores relacionados ao óbito 
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por H1N1 foram inicialmente avaliados por regressão logística univariada. Variáveis 
com valores de p menor ou igual a 0,10 que foram selecionadas para inclusão no modelo 
multivariado. Os resultados foram apresentados como estimativas de risco relativo (odds 
ratio) e respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%). Valores de p igual ou menor 
de 0,05 no modelo multivariado foram estabelecidos como estatisticamente significantes. 
As análises foram conduzidas no programa SPSS (ver 18.0).

iii) Avaliação do impacto da vacinação H1N1 e pneumocócica – Análise de série temporal 
foi realizada para avaliar as taxas de hospitalização por pneumonia no período 2005-
2010, por mês e ano para os hospitais do SUS. O impacto das vacinas H1N1 e PCV-10 
nas internações por pneumonia em hospitais da rede do SUS foi calculado comparando-
-se as taxas de internações (por 100.000) do período 2005-2008 com aquelas observadas 
em 2009 e 2010. A população foi obtida a partir de dados do IBGE, incluindo o último 
censo realizado em 2010. Foi considerada como primeira intervenção a pandemia pelo 
vírus H1N1 iniciada no país em 7 de maio de 2009, como segunda, a campanha contra 
H1N1 realizada pelo MS, no período de 8 de março a 2 de junho de 2010, e a introdução 
da vacina anti-pneumocócica (PCV-10) iniciada em março de 2010. 

Resultados

Epidemiologia da pandemia pelo vírus H1N1

Um total de 4.822 casos de H1N1 foram notificados e confirmados laboratorialmente 
pela PCR, sendo 4.763 (98,8%) desses no período de março a dezembro de 2009. Mais de 
90% dos casos ocorreram entre os meses de junho a setembro de 2009. O município de 
São Paulo concentrou 53% das notificações dos casos confirmados. A pandemia acometeu 
principalmente indivíduos jovens, 66% deles até os 30 anos de idade, 54% do sexo femi-
nino, 8,4% eram gestantes e 35% apresentavam pelo menos um tipo de comorbidade. Os 
municípios das regiões Sul e Sudeste (Curitiba, São Paulo e Porto Alegre) apresentaram 
o maior coeficiente de incidência de H1N1 em 2009 (Figura 1). Durante a pandemia de 
2009 o grupo de maior risco foi em menores de dois anos de idade (23 por 100.000), se-
guido das faixas etárias de dois a quatro anos (9 por 100.000), sendo a menor incidência 
em idosos com 60 anos ou mais (3 por 100.000) (Figura 2).
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Figura 1	 Incidência de casos confirmados de Influenza A (H1N1) 
para capitais brasileiras. Brasil, 2009-2010
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Figura 2	 Incidência de casos confirmados por Influenza A (H1N1) por 
grupo etário, para o ano pandêmico, Brasil*, 2009
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Figura 3	 Letalidade de casos confirmados de Influenza A (H1N1), 
para capitais brasileiras. Brasil, 2009-2010
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Um total de 268 óbitos foi registrado em 2009 nos municípios considerados, culmi-
nando com uma letalidade do vírus H1N1 de 5,6%. A maior letalidade foi observada em 
Manaus, seguida por Porto Alegre e Goiânia (Figura 3). A Tabela 1 mostra as variáveis 
significativamente associadas ao risco de óbito por H1N1 em análise multivariada, para 
os diferentes municípios. Observou-se uma associação diretamente proporcional entre 
idade e óbito por H1N1, com maior risco entre 30 e 59 anos. Indivíduos com comorbidade 
apresentaram um risco 90% maior de morrer pelo vírus H1N1 comparado aos indivíduos 
sem comorbidade (p<0,001). Pacientes que evoluíram com complicação por pneumonia 
definida radiologicamente, especialmente aqueles com pneumonia de provável etiologia 
bacteriana (condensação alveolar) e padrão misto (infiltrado intersticial e condensação), 
apresentaram um risco significativamente maior de óbito, respectivamente 260% e 370%, 
quando comparado a pacientes sem complicação por pneumonia. Gravidez esteve asso-
ciada ao óbito por H1N1 apenas em análise univariada (p=0,05).
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Tabela 1	 Fatores de risco independentemente associados a óbito 
por Influenza A (H1N1). Brasil, 2009-2010*

Variáveis Óbitos Sobreviventes  Total  Odds Ratio 
(IC95%) P

Faixa etária em anos

< 2 13 356 369 1

2-9 21 677 698 0,9 (0,4-2,2) 0,951

10-19 17 819 836 0,7 (0,3-1,7) 0,400

20-29 61 1228 1289 2,4 (1,1-5,1) 0,022

30-39 64 669 733 3,5 (1,6-7,4) 0,001

40-59 89 653 742 3,8 (1,8-7,9) <0,001

≥ 60 18 137 155 3,3 (1,2-9,1) 0,018

c2 p/tendência= 84
p<0,0001

Gravidez

Não 250 4166 4416 1

Sim 33 373 406 1,3 (0,8-2,13) 0,326

Comorbidade

Não 104 3036 3140 1

Sim 178 1504 1682 1,9 (1,3-2,6) <0,001

Padrão radiológico

Normal 3 413 416 1

Infiltrado intersticial 70 856 926 11,6 (3,6-37,0) <0,001

Consolidação alveolar 44 179 223 36,0 (11,0-118,0) <0,001

Misto** 62 186 248 47,2 (14,5-153,0) <0,001

c2 p/tendência = 128,73
p<0,0001

* Casos H1N1 confirmados por PCR 
Fonte: Sinan-NET, Ministério da Saúde
Municípios incluídos na análise: São Paulo, Salvador, Belo Horizonte, Recife, Brasília, Curitiba, Fortaleza, Goiânia, Manaus, 
Porto Alegre
** infiltrado intersticial e consolidação alveolar

Impacto da pandemia por H1N1 na epidemiologia das hospitalizações 
por pneumonia

Durante o período de 2005 a 2008, a mediana do número de hospitalizações por 
pneumonia foi de 63.756 casos anuais nos hospitais da rede SUS, nos municípios de São 
Paulo, Salvador, Recife, Curitiba, Fortaleza, Goiânia e Porto Alegre. Para 2009 e 2010, o 
número de internações foi 68.816 e 60.455, respectivamente. A Figura 4 mostra o aumento 
dos casos de pneumonia a partir de maio de 2009, seguido por pico em agosto do mesmo 
ano, nitidamente maior do que os anos anteriores para o mesmo período sazonal. Após 
a campanha de vacinação anti H1N1 e da introdução da vacina PCV10 em março de 
2010 no PNI, verificou-se um declínio das taxas de internação por pneumonia a níveis 
inferiores aos observados nos anos 2005 a 2008.
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Figura 4	 Análise de série temporal da taxa de hospitalização por pneumonia 
no período 2005-2010, por mês e ano, na rede SUS do Brasil*
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* São Paulo, Salvador, Belo Horizonte, Recife, Brasília, Curitiba, Fortaleza, Goiânia, Manaus, Porto Alegre

A carga das internações por pneumonia (incidência por 100.000) no período de maior 
ocorrência da pandemia (junho a setembro de 2009) foi comparada com a carga das 
internações dos anos anteriores (2005-2008) nos mesmos meses de junho a setembro, 
para os municípios de São Paulo, Salvador, Recife, Curitiba, Fortaleza, Goiânia e Porto 
Alegre (Tabela 2). O número total de hospitalizações por pneumonia durante os meses 
de junho a setembro de 2009 da pandemia H1N1 foi 27.313 comparado com a mediana 
dos 22898,5 casos no mesmo período dos anos anteriores (2005-2008), o que resultou em 
um aumento de 20% de internações, para todas as idades, para os municípios estudados. 
Apesar do maior risco de internação por pneumonia ter sido observado em menores de 
cinco anos e idosos com 60 ou mais anos no ano pandêmico, os indivíduos de cinco a 
49 anos foram os que apresentaram a maior carga de internações (50%) nesse período 
quando comparado aos anos anteriores à pandemia.
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Tabela 2	 Hospitalizações por pneumonia nos períodos sazonais de influenza 
(2005-2008 e 2009), por faixa etária, na rede SUS, Brasil*

Idades

Jun-Set 2005 a 2008 Jun-Set 2009

Risco relativoMediana do número 
anual de hospitalizações 

(mín-máx)

Mediana da incidência 
por 100.000 (mín-máx)

Número de 
hospitalizações 

Incidência 
por 100.000

Todas as idades 22.898,5 (21.870-24.261) 103,5 (97,3-109,7) 27.313 120,5 1,2

 < 2 anos 3.320 (2.930-3.520) 1083 (957,5-1139,8) 7.289 1.206,3 1,1

 2-4 anos 784 (711-969) 302 (289-330,1) 3.230 331,6 1,1

 5-19 anos 2.515 (2.221-2.617) 42,9 (41-46,7) 3.577 66,0 1,5

 20-49 anos 3.055 (2.853-3.082) 28,5 (26-29,3) 4.768 43,0 1,5

 50-59 anos 1.410,5 (1.364-1.441) 72,8 (66,3-81,6) 1.865 83,3 1,1

 ≥ 60 anos 5.620,5 (4.926-5.928) 262,5 (245,6-291,5) 6.584 279,1 1,1

*Capitais – São Paulo, Salvador, Recife, Curitiba, Fortaleza, Goiânia, Porto Alegre
Fonte: MS/SAS/SIH

Analisando-se a série histórica de hospitalização por pneumonias de 2005 a 2010, o 
maior risco foi em menores de dois anos de idade (Figuras 5 a 12). Nos municípios do 
Sul, pacientes idosos (≥ 60 anos) apresentaram o segundo maior risco de internação por 
pneumonia, enquanto nos demais municípios a faixa de dois a quatro anos foi a segunda 
de maior risco. À exceção de Curitiba e de Salvador, para todos os demais municípios 
observou-se aumento de hospitalizações por pneumonia no ano de 2009, contrastando 
com o declínio das hospitalizações em 2010. Particularmente nos menores de cinco anos, 
chama atenção o acentuado aumento de internações por pneumonia em 2010 em Salvador, 
e o fato das taxas serem historicamente maiores em Goiânia quando comparadas às taxas 
das demais cidades, incluindo aquelas da Região Nordeste. 
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Figura 5	 Taxa de hospitalização por pneumonia por faixa etária. Brasil*, 2005-2010
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Figura 6	 Taxa de hospitalização por pneumonia por faixa etária. São Paulo, 2005-2010
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Figura 7	 Taxa de hospitalização por pneumonia por faixa etária. Salvador, 2005-2010
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Figura 8	 Taxa de hospitalização por pneumonia por faixa etária. Recife, 2005-2010
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Figura 9	 Taxa de hospitalização por pneumonia por faixa etária. Curitiba, 2005-2010
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Figura 10	 Taxa de hospitalização por pneumonia por faixa etária. Fortaleza, 2005-2010
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Figura 11	 Taxa de hospitalização por pneumonia por faixa etária. Goiânia, 2005-2010
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Figura 12	 Taxa de hospitalização por pneumonia por faixa etária. Porto Alegre, 2005-2010
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Evidências preliminares de impacto da vacinação nas hospitalizações 
por pneumonia no SUS:

O decréscimo das hospitalizações por pneumonia após a campanha de vacinação anti 
H1N1 e introdução da vacina anti pneumocócica no PNI, ambas ocorridas no ano de 
2010, é mostrado na tabela 3, por faixa etária e município, em relação ao ano de 2009. 
Em todos os municípios estudados, as maiores coberturas para a vacina H1N1 foram em 
menores de dois anos, seguida dos adultos jovens (20-39 anos) e idosos. O maior impacto 
na redução do risco de hospitalização por pneumonia em menores de dois anos foi no 
município de Curitiba (34%), onde ambas as vacinas apresentaram as maiores cobertu-
ras vacinais. O município de Salvador apresentou um aumento de casos de pneumonia 
hospitalizados na quase totalidade das idades.

Tabela 3	 Taxa de hospitalização por pneumonia (por 100.000) por 
município e faixa etária e coberturas para as vacinas H1N1 
e pneumocócica 10-valente, na rede do SUS, Brasil

Municípios
% Cobertura vacinal

em 2010
Tx de hospitalização 

por pneumonia Dif (%)
H1N1 PCV-10 2009* 2010**

Curitiba Março***

6m a <2 anos 156,4 55,0 1977,4 1297,3 -34,4

2-4 anos
58,82

- 360,5 277,4 -23,0

5-9 anos - 80,1 92,8 +15,9

10-19 anos 39,3 - 40,0 26,3 -34,2

20-29 anos 112,0 - 44,1 23,4 -46,9

30-39 anos 93,4 - 52,0 35,5 -31,7

40-49 anos
37,6

- 83,2 51,4 -38,2

50-59 anos - 131,1 96,0 -26,8

≥60 anos 57,7 - 655,6 405,9 -38,1

São Paulo Março***

6m a < 2 anos 122,5 41,3 3745,7 3684,8 -1,6

2-4 anos
21,4

- 850,0 889,1 +4,6

5-9 anos - 281,6 272,6 -3,2

10-19 anos 13,8 - 91,4 66,9 -26,8

20-29 anos 100,8 - 80,8 50,3 -37,7

30-39 anos 82,3 - 87,9 70,3 -20,0

40-49 anos
22,7

- 122,0 112,9 -7,4

50-59 anos - 199,1 184,7 -7,2

≥ 60 anos 51,0 - 706,3 676,7 -4,2

Recife Março***

6m a < 2 anos 118,4 37,5 3616,1 2830,5 -21,7

2-4 anos
7,9

989,5 801,8 -19,0

5-9 anos 200,2 190,5 -4,8

10-19 anos 7,4 65,0 50,1 -22,9

20-29 anos 108,4 57,8 27,8 -52,0

30-39 anos 77,5 54,2 35,6 -34,3

continua
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Municípios
% Cobertura vacinal

em 2010
Tx de hospitalização 

por pneumonia Dif (%)
H1N1 PCV-10 2009* 2010**

40-49 anos
19,1

95,3 52,6 -44,8

50-59 anos 168,5 116,9 -30,6

≥60 anos 45,5 708,9 553,0 -22,0

Goiânia Junho***

6m a < 2 anos 153,5 27,1 8416,1 5897,0 -29,9

2-4 anos
32,7

- 2085,5 1935,5 -7,2

5-9 anos - 557,2 521,7 -6,4

10-19 anos 33,8 - 196,3 137,4 -30,0

20-29 anos 90,7 - 181,9 99,1 -45,5

30-39 anos 79,5 - 169,9 146,7 -13,7

40-49 anos
38,6

- 226,2 198,0 -12,5

50-59 anos - 375,4 340,6 -9,3

≥ 60 anos 58,2 - 1412,8 1430,8 +1,3

Porto Alegre Junho***

6m a <2 anos 120,2 19,6 2502,9 2015,7 -19,5

2-4 anos
28,2

- 498,6 569,0 +14,1

5-9 anos - 166,1 186,4 +12,2

10-19 anos 15,5 - 94,9 62,7 -33,9

20-29 anos 82,6 - 178,6 165,2 -7,6

30-39 anos 69,0 - 257,9 255,7 -0,8

40-49 anos
23,5

- 377,9 380,1 +0,6

50-59 anos - 437,2 447,9 +2,4

≥ 60 anos 41,3 - 928,8 970,8 +4,5

Salvador Junho***

6m a <2 anos 164,3 4,3 1697,5 2414,0 +42,2

2-4 anos
23,4

- 648,8 966,0 +48,9

5-9 anos - 193,7 248,6 +28,3

10-19 anos 25,3 - 38,3 44,9 +17,1

20-29 anos 89,1 - 20,3 14,5 -28,5

30-39 anos 61,3 - 20,8 23,1 +11,1

40-49 anos
27,4

- 26,9 30,1 12,0

50-59 anos - 50,7 54,2 +7,0

≥ 60 anos 55,5 - 170,6 191,8 +12,5

Fortaleza Agosto***

6m a <2 anos 116,3 2,3 3991,2 2750,0 -31,1

2-4 anos
17,5

- 1179,9 940,7 -20,3

5-9 anos - 319,5 262,5 -17,8

10-19 anos 24,8 - 85,9 156,5 +82,2

20-29 anos 85,5 - 40,7 32,0 -21,5

30-39 anos 67,9 - 45,9 30,5 -33,5

40-49 anos
24,4

- 75,1 59,1 -21,2

50-59 anos - 119,6 97,5 -18,5

≥60 anos 47,9 - 736,6 467,7 -36,5

Fonte da cobertura vacinal: http://pni.datasus.gov.br/
Fonte dos casos de pneumonia hospitalizadas; SMS/SAS/SIH
* ano da pandemia H1N1
** ano da vacinação H1N1 e PCV-10
***mês de introdução da vacinação com a vacina pneumocócica 10 valente de acordo com os diferentes municípios

http://pni.datasus.gov.br/


Secretaria de Vigilância em Saúde/MS330

Evidências preliminares de impacto da vacina Influenza A (H1N1) e anti-pneumocócica conjugada nas 
internações por pneumonia nos hospitais da rede do SUS – Brasil, no período de 2005 a 2010

Discussão

A avaliação das internações por pneumonia na rede SUS no período 2005 a 2010 
confirma a relevância desse evento nas diferentes faixas etárias e regiões do país, espe-
cialmente em crianças menores de cinco anos. O perfil da série histórica das internações 
por faixa etária, agregado por municípios, foi semelhante àquele do município de São 
Paulo que concentrou a maioria dos casos de internação por pneumonia no pais. No 
entanto, a avaliação desagregada por municípios detectou diferenças significativas entre 
eles provavelmente relacionadas a fatores como coberturas vacinais, qualidade da rede 
de atenção a saúde e viéses no preenchimento do banco de dados do SIH. 

As capitais das regiões Sul (Curitiba e Porto Alegre) e Sudeste (São Paulo) apresenta-
ram as maiores incidências de casos H1N1 no ano de 2009, o que poderia ser explicado 
por fatores relacionados às baixas temperaturas e proximidade geográfica com países do 
cone Sul, favorecendo o fluxo migratório, além dos aspectos relacionados à qualidade da 
vigilância, incluindo adesão as diretrizes de notificação. As altas letalidades encontradas 
em Manaus e Porto Alegre sugerem problemas como qualidade do atendimento e gravi-
dade dos casos, respectivamente.

Estudos recentes evidenciaram que pacientes com infecção pelo vírus da influenza que 
desenvolveram pneumonia apresentaram 16% de hemocultura positiva para bactérias, 
sendo 70% por S. pneumoniae, comparado com 9% de pneumococos isolados em pacientes 
com influenza sem pneumonia25. Em modelos animais o S. pneumoniae apresenta um 
sinergismo letal com o vírus da influenza26. Nossos resultados mostraram que pacientes 
com condensação alveolar isoladamente, ou em combinação com infiltrado intersticial, 
apresentaram o maior risco de morte por H1N1, sugerindo pneumonia com complicação 
bacteriana, sendo o pneumococo a bactéria mais associada à pneumonia, especialmente 
no grupo de idosos, que apresentou risco aumentado de morte por H1N1.

Nos países onde a PCV7 foi introduzida no programa de imunização, acentuada 
redução das hospitalizações por pneumonia em menores de três anos foi detectada logo 
nos primeiros anos da vacinação9. Nesse estudo parece evidente o rápido impacto dessas 
vacinas, nas internações por pneumonia no ano 2010, mesmo no curto espaço de tempo. 
Acreditamos que esse achado seja fruto da somatória do efeito dessas duas intervenções 
vacinais em 2010, uma vez que crianças menores de dois anos foram o alvo de ambas 
vacinas. Entretanto, considerando-se que a vacina pneumocócica foi introduzida em 
diferentes meses durante o ano 2010, sendo a maioria no segundo semestre, pós-período 
sazonal, e com coberturas bem abaixo das desejadas, poder-se-ia aventar a hipótese de que 
houve maior influência da vacinação anti H1N1 do que da vacinação PCV-10 no impacto 
observado nas pneumonias (devido à conhecida interação entre pneumococo e influenza).

Contrastando com a baixa cobertura da vacinação contra o vírus H1N1 alcançada 
nos países europeus como Alemanha e França, respectivamente com 6% e 8%27, o Brasil 
vacinou cerca de 88 milhões de pessoas (42% da população) com coberturas de 100% 
em menores de dois anos, em todas as capitais do país28. Isso poderia explicar a expres-



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  331

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

siva queda das internações por pneumonia nessa faixa etária em capitais como Recife, 
Fortaleza, Goiânia e Curitiba. As coberturas mostradas devem ser vistas com cautela. O 
grupo etário de dois a nove anos inicialmente só estava contemplado entre os portadores 
de doenças crônicas, e apenas a partir de 24/05/2010 passou a ser parte da população ele-
gível, o que pode justificar as mais baixas coberturas. O grupo de 10 a 19 limitava-se aos 
supostos portadores de doenças crônicas estimado em 10% dos grupos não contemplados 
na vacinação. Esses não representam a população geral dessa faixa etária. O número de 
vacinados a partir dos dois anos de idade refere-se a grupos de risco, tais como indíge-
nas, portadores de doenças crônicas, trabalhadores de saúde, gestantes e, posteriormente 
adultos de 20 a 39 anos28.

É possível que haja um percentual de subnotificações e diagnósticos incorretos, no 
sistema SIH, mas, apesar disso, acreditamos que a análise de tendências possa estar refle-
tindo a realidade dos hospitais da rede SUS, já que não houve, até o momento, ao longo 
do período estudado, nenhuma alteração importante de cobertura no SIH. Os erros de 
codificação dos campos diagnóstico principal e secundário na AIH ficaram distribuídos 
ao longo dos períodos estudados. Mas, vale ressaltar a implantação da tabela unificada 
de procedimentos, medicamentos e órteses e próteses do SUS, em vigor desde janeiro 
de 2008 que resultou na mudança de codificação dos procedimentos clínicos e CIDs 
correspondentes. Assim, a partir de 2008 observamos um grande aumento na utilização 
do CID B01.2 (pneumonia por vírus da varicela), associado provavelmente as mudanças 
implantadas, uma vez que esse CID aparece como a primeira das opções na tabela de 
procedimentos relativos a pneumonia no sistema SIGTAP. 

Observamos, para todos os anos, a ocorrência de um pico de internações por pneu-
monia logo após o carnaval (fevereiro), ocasião em que o país recebe mais de um milhão 
de visitantes, boa parte procedente do hemisfério norte (inverno), com grande potencial 
de disseminação do vírus da influenza para a população brasileira devido a sazonalidade 
da influenza nos países do hemisfério norte (outubro-março). Esse padrão de aumento 
de pneumonias pós-carnaval foi também recentemente verificado em um estudo de base 
populacional conduzido no município de Goiânia no período de 2007 a 2009, e que recru-
tou 14.450 crianças menores de três anos de idade em 33 centros de pronto atendimento 
pediátrico da cidade. O pico dos casos de pneumonia clínica e confirmada radiografica-
mente coincidiu com o período de volta as aulas, início de março, logo após o carnaval29. 

Dentre as possíveis limitações do estudo destacamos a utilização de morbidade hospi-
talar apenas do SIH-SUS. Assim, neste estudo, não foram incluídos dados da rede privada 
sobre internações por pneumonia. Dados de vigilância ativa, populacional, de pneumonias 
admitidas em hospitais do município de Goiânia estimam que cerca de 70% da popula-
ção utiliza o SUS30. Para a avaliação do impacto da vacina pneumocócica seria desejável 
utilizarmos como desfecho os casos confirmados de pneumonia por pneumococo, o que 
não é possível devido a não disponibilidade de um sistema de vigilância de pneumonias 
no Brasil. Os raros estudos de vigilância populacional com confirmação laboratorial são 
conduzidos de forma independentemente pelos autores29. Outra limitação do estudo 
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diz respeito ao não ajuste por outras variáveis explicativas da queda da incidência das 
hospitalizações no ano 2010.

Os Estados Unidos da América, país com a maior experiência e tempo de utilização da 
vacina pneumocócica (PCV-7) no programa de imunização, conseguiram reduzir 40% das 
hospitalizações por pneumonia, por todas as causas, em menores de três anos de idade, 
o equivalente a aproximadamente 41.000 internações por pneumonias evitadas por ano9. 
Estudos futuros de série temporal, incluindo um maior período de anos observados e 
técnicas estatísticas mais robustas, certamente contribuirão para avaliações mais acuradas 
do impacto da vacinação anti-pneumocócica na morbimortalidade por pneumonia na 
população de crianças brasileiras, nos próximos anos.
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Resumo

Introdução: A evolução da epidemia da Aids trouxe o desafio do controle da trans-
missão vertical do HIV. Em 2006, o Ministério da Saúde (MS) incluiu, no Pacto pela Saúde, 
a redução da mortalidade materno-infantil, tendo como um dos componentes para a 
execução dessa prioridade a redução das taxas de transmissão vertical do HIV e da sífilis.

Objetivo: Apresentar os dados epidemiológicos obtidos por meio dos sistemas de 
informação e de estudos especiais para a melhoria dos indicadores, bem como apresentar 
as perspectivas para o controle da transmissão vertical do HIV.

Método: As informações foram obtidas a partir de sistemas de informação oficiais, 
além de estudos especiais. 

Resultados: O aumento da incidência da infecção pelo HIV na população femini-
na fez a epidemia atingir crianças pela transmissão vertical. Entre 2000 e 2009, foram 
detectados 54.218 casos de gestantes HIV+ e de 1997 a junho de 2010, 13.676 casos de 
Aids em menores de 5 anos. A taxa de detecção de Aids em menores de cinco anos vem 
diminuindo desde 2000, passando de 5,4 casos para 3,0 por 100.000 habitantes em 2009. 

Conclusão: A transmissão vertical do HIV pode ser reduzida quando intervenções 
profiláticas são realizadas no pré-natal, parto e puerpério. O Brasil tem como meta a 
redução da transmissão vertical do HIV para menos de 2% até 2015. Essa meta é moni-
torada através do indicador de taxa de incidência de Aids em menores de cinco anos, que 
é utilizada como proxy da transmissão vertical. Apesar da significativa redução na taxa 
de incidência de Aids em menores de cinco anos, alcançar a meta proposta permanece 
um desafio, principalmente nas regiões Norte e Nordeste.

Palavras-chave: HIV, Aids, transmissão vertical.

Introdução

A evolução da epidemia de Aids trouxe o desafio do controle da transmissão vertical 
do HIV, caracterizada pela passagem do vírus da mãe soropositiva para seu concepto, 
podendo ocorrer intraútero, intraparto e pela amamentação.

Uma série de fatores está associada a maior possibilidade da transmissão vertical do 
HIV, destacando-se a carga viral elevada, a via de parto e a prática do aleitamento materno1.

As taxas de transmissão vertical do HIV, sem qualquer intervenção, situam-se entre 
25% e 30%. Entre os casos de transmissão vertical, 25% ocorrem intraútero e 75% intra-
parto. A amamentação pela mãe soropositiva representa risco adicional de transmissão 
de 7 a 22%, chegando a 29% em casos de infecção materna aguda1.

Em 2006, o Ministério da Saúde incluiu como prioridade no Pacto pela Saúde, a redu-
ção da mortalidade materno-infantil, que tem como um de seus componentes a redução 
das taxas de transmissão vertical do HIV e sífilis2.

Dentre as principais estratégias para a redução da transmissão vertical do HIV estão 
a prevenção da infecção nas mulheres em idade fértil, o conhecimento precoce do estado 
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sorológico e o tratamento adequado. Nesse sentido, a realização do aconselhamento de-
sempenha papel fundamental como parte do processo de diagnóstico da infecção, tanto 
para o controle da infecção materna quanto para a prevenção da transmissão vertical. A 
testagem e o aconselhamento integram o cuidado no pré-natal, parto e puerpério, con-
forme recomendações do MS.

Esse artigo discute os aspectos epidemiológicos relacionados à transmissão vertical 
do HIV no Brasil, sua evolução através de indicadores obtidos por meio dos sistemas de 
informação de rotina e de estudos especiais realizados pelo MS e as perspectivas para 
seu controle.

Método

Nesse estudo serão analisados dados epidemiológicos extraídos dos sistemas de infor-
mação do MS. Utilizou-se as bases de dados de gestantes HIV positivo e crianças menores 
de cinco anos de idade com Aids, notificadas des 1997 até 30/06/2010 no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação – Sinan, e registrados no Sistema de Controle de 
Exames Laboratoriais – Siscel e Sistema de Controle Logístico de Medicamentos – Siclom, 
bem como os óbitos declarados no Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM, até 
12/2009.

Além dos sistemas do MS, estudos especiais do Departamento de DST, Aids e Hepa-
tites Virais compõem as fontes de informação utilizadas para o melhor entendimento da 
transmissão vertical do HIV no país. Destaca-se o Estudo Sentinela Parturientes, pesquisa 
que obtém estimativas nacionais e regionais da prevalência de HIV e sífilis em gestantes 
e avalia a qualidade das ações de profilaxia no pré-natal e parto realizado em 2002, 2004 
e 2006. Outros estudos de estimativa da transmissão materno-infantil do HIV foram 
realizados em 1997, 2000 e 2004.

Os procedimentos de tabulação e compilação dos dados utilizaram os programas SPSS® 
Statistics 18.0 e Microsoft Office Excel® 11.0.

Resultados

No Brasil, os primeiros casos de Aids foram identificados no início da década de 1980. 
Passadas três décadas, estima-se que 630 mil indivíduos de 15 a 49 anos de idade vivam 
com HIV/Aids no País. A taxa de prevalência da infecção pelo HIV, na população de 15 a 
49 anos, mantém-se estável em 0,6% desde o ano de 2004, sendo 0,4% entre as mulheres 
e 0,8% entre os homens8.

Em relação aos grupos populacionais sob maior risco, estudos realizados em 10 muni-
cípios brasileiros entre 2008 e 2009 estimaram taxas de prevalências de HIV, de 4,9 % em 
profissionais do sexo feminino3, de 5,9% de usuários de drogas ilícitas – UD4, de 10,5% 
entre homens que fazem sexo com homens – HSH5.
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Entretanto, a evolução da epidemia de Aids foi marcada por queda na razão de sexos, 
passando de 9,0:1 em 1987 para 1,6:1 em 2009, mantendo-se estabilizada desde 2002. 
Por outro lado, na faixa etária de 13 a 19 anos, observa-se a inversão da razão de sexos a 
partir de 1997, chegando a 0,8:1 em 2009 (Figuras 1 e 2).

Figura 1	 Número de casos de Aidsi e razão de sexos 
(masculino:feminino). Brasil, 1987 a 2009
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Figura 2	 Número de casos de Aidsii e razão de sexos (masculino:feminino) 
em jovens de 13 a 19 anos. Brasil, 1987 a 2009
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A prevalência da infecção pelo HIV em gestantes, estimada no estudo Sentinela Par-
turiente, em 2006, foi de 0,41%. Essa prevalência, quando aplicada ao total de gestantes 
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esperados por ano no Brasil, resulta no número estimado de gestantes infectadas pelo 
HIV, pouco menos de 12.000 por ano.

No Brasil, entre 2000 e 2009, foram detectados 54.218 casos de gestantes HIV+, dos 
quais 40.999 (75,6%) se concentram nas regiões Sul e Sudeste. Em 2009, o número de 
casos novos detectados foi de 6.104 e o coeficiente de incidência correspondeu a 2,1 casos 
por mil nascidos vivos. A Região Sul apresenta as mais elevadas taxas – em média, 4,4 
casos de HIV em gestantes para cada mil nascidos vivos, número esse duas vezes maior 
do que o observado para o país no mesmo período, com taxa média de 1,8 (Tabela 1).

A taxa média de transmissão vertical do HIV que era de 16% no Brasil em 1997, di-
minuiu gradativamente para 8,6% em 2000 e para 6,8% em 20046. Em 2004, as taxas de 
13,4% na Região Norte a 4,3% na Região Centro-Oeste, segundo Grupo de Estudos do 
Departamento Científico de Infectologia da Sociedade Brasileira de Pediatria7 (Figura 3).

Figura 3	 Taxa de Transmissão Vertical (%) do HIV, por ano de nascimento, Brasil, 1997-2004
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Nos últimos anos, o MS tem utilizado o indicador de taxa de incidência de Aids em 
menores de 5 anos de idade como proxy da taxa de transmissão vertical, uma vez que a 
maioria dos casos diagnosticados nessa faixa etária são atribuídos à transmissão materno-
-infantil.

Dados obtidos do Sinan mostram que de 1980 a junho de 2010, dentre os casos de 
Aids notificados em menores de 13 anos de idade, 85% (12.709), Tabela 2.
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Entre 1997 e junho de 2010, foram notificados no Sinan, declarados no SIM e regis-
trados no Siscel/Siclom, 13.676 casos de Aids em menores de 5 anos de idade (Tabela 3).

A taxa de incidência de Aids em menores de cinco anos vem diminuindo no Brasil 
desde o ano 2000, passando de 5,4 casos para 3,0 a cada 100.000 habitantes em 2009. En-
tretanto, dados regionais revelaram aumento nas taxas de incidência no Norte e Nordeste. 
No Nordeste, a taxa de 1,4 em 2000 chegou a 2,3 em 2009. Na Região Norte, ocorreu 
aumento ainda mais significativo, de 1,9 em 2000 para 4,0 por 100.000 hab. em 2009.

Chama atenção a significativa redução da taxa de detecção alcançada pela Região Su-
deste nessa faixa etária, caindo de 8,2 em 2000 para 2,8 por 100.000 habitantes em 2009.

Discussão

Os dados aqui apresentados, baseados principalmente na utilização da taxa de inci-
dência de AIDS em menores de cinco anos de idade, mostram a significativa diminuição 
da transmissão vertical da infecção pelo HIV no Brasil. Essa diminuição em menores de 
cinco anos de idade, no período de 1996 a 2009 foi mais marcante nas regiões Sudeste e 
Sul. Por outro lado, nas regiões Norte e Nordeste, houve aumento dessa taxa, inferindo a 
necessidade de melhorar a qualidade da assistência no pré-natal e efetivo cumprimento 
das recomendações do Ministério da Saúde para as gestantes HIV+ e crianças expostas.

Em relação ao pré-natal, de acordo com os dados do Sistema de Informação Am-
bulatorial do SUS, observa-se aumento no número de consultas de pré-natal. Em 1995, 
a média era de 1,2 consulta para cada parto realizado no SUS, enquanto em 2007, esse 
número passou para 5,7.

No estudo Sentinela Parturientes, realizado em 2006, com base em dados secundários 
do cartão pré-natal, 96,5% das mulheres avaliadas fizeram pelo menos uma consulta de 
pré-natal. Esse percentual foi de 98% na Região Centro-Oeste, 97% Norte e Sudeste, Sul, 
96%, e Nordeste, 95%. Apesar desse elevado percentual de pelo menos uma consulta 
durante o pré-natal, cobertura de testagem anti-HIV foi de 46% na Região Norte, 41% na 
Nordeste, 74% na Sudeste, 86% na Sul e 70% Centro-Oeste, caracterizando a necessidade de 
melhorar a qualidade da atenção pré-natal, principalmente nas regiões Norte e Nordeste8.

Como o diagnóstico da infecção pelo HIV no início da gestação possibilita o efetivo 
controle da infecção materna e a consequente diminuição da transmissão vertical, o teste 
anti-HIV deve ser sempre oferecido, com aconselhamento pré e pós-teste, para todas as 
gestantes na primeira consulta do pré-natal, independentemente de sua aparente situação 
de risco.

Perspectivas

O Brasil tem como meta a redução da transmissão vertical do HIV para menos de 
2% até 2015. Para atingir esse objetivo, ações estão incluídas em diversas atividades em 
andamento. Entre elas, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (2004) 
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em parceria com outros órgãos de governo, marcadamente, a Secretaria de Políticas para 
as Mulheres – SPM e a Secretaria de Políticas de Promoção da Igualdade Racial – SEPPIR, 
além da participação do movimento de mulheres, de mulheres negras, de trabalhadoras 
rurais, sociedades científicas, entidades de classe e gestores do SUS; o Plano Integrado 
de Enfrentamento da Feminização da HIV/AIDS e outras DST (2007), em parceria com 
a Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres, visando a implantação e a imple-
mentação de ações nos níveis federal, estadual e municipal para a promoção da saúde 
sexual e reprodutiva, a prevenção, o diagnóstico e o tratamento das doenças sexualmente 
transmissíveis e HIV/Aids; e em 2010, o Governo Federal lançou a “Rede Cegonha”, um 
conjunto de medidas para garantir a todas as mulheres, atendidas pelo SUS, assistência 
adequada, segura e humanizada desde a confirmação da gravidez, passando pelo pré-natal 
e o parto, até os dois primeiros anos de vida do bebê 9. 
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Resumo

Objetivos: Os principais objetivos dessa revisão foram sistematizar as abordagens 
de avaliação e resultados encontrados nos Programas Academia da Cidade (PAC) de 
Recife-PE, Aracaju-SE e Belo Horizonte-MG, Serviço de Orientação ao Exercício (SOE) 
de Vitória-ES e CuritibAtiva de Curitiba-PR. Esses programas foram avaliados por meio 
de parceria entre Ministério da Saúde, CDC, Projeto GUIA e Universidades brasileiras. 
Os desdobramentos dessas experiências são também contextualizados à luz do Sistema 
Único de Saúde brasileiro, com a criação do Programa Academia da Saúde. 

Métodos: O presente trabalho revisou as principais evidências das avaliações de 
programas populacionais de atividade física no Brasil. Diferentes metodologias de ava-
liação foram utilizadas, desde inquéritos telefônicos, estudo combinando metodologias 
qualitativas e quantitativas, resgate histórico, modelo lógico, observação sistemática de 
atividades realizadas em espaços urbanos e estudo pré e pós intervenção. 

Resultados: Os inquéritos apontam para efeitos importantes dos programas nas 
práticas de atividade física. Além do aumento no acesso a atividades físicas de lazer, os 
estudos evidenciaram diferentes padrões de utilização dos espaços urbanos, tanto na 
escolha das modalidades, quanto por diferenças sociodemográficas. 

Discussão: Os modelos dos programas de Recife, Curitiba, Vitória, Aracaju e Belo 
Horizonte traçaram as linhas gerais de uma política que procura articular Ministério da 
Saúde, Secretarias de Saúde dos estados e municípios, em uma perspectiva até então inédita 
na promoção de atividade física no SUS. Os resultados das avaliações aqui apresentadas 
foram determinantes para a instituição do Programa Academia da Saúde, estabelecido 
pela Portaria n° 719, em 2011. 

Palavras-chave: Atividade física, promoção da saúde, academia da saúde.

Introdução

As ações de atividade física no âmbito de promoção da saúde alcançaram escopo 
institucional nos últimos anos. Desde a publicação da Política Nacional de Promoção 
da Saúde (PNPS)1 em 2006, as práticas corporais/atividade física foram apontadas como 
um dos eixos prioritários para o planejamento e indução de ações da PNPS no Sistema 
Único de Saúde (SUS). Nessa linha, as ações articuladas com a atenção básica deveriam 
contemplar aspectos de intra e intersetorialidade, controle social e contribuir para a re-
dução das desigualdades sociais em saúde e promoção da qualidade de vida. 

O Ministério da Saúde catalisou a formação de uma rede de parceiros, com o intuito 
de fomentar intervenções populacionais em promoção da saúde. Essa rede formada entre 
Ministério da Saúde e aproximadamente 1.500 municípios2 desenvolveu uma série de 
estratégias no sentido de aumentar o acesso da população à prática de atividade física. 

A repercussão positiva das ações de atividade física proporcionou a valorização de espa-
ços públicos de convivência e de produção de saúde, a inclusão social e fortalecimento da 
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autonomia do sujeito, e ao direito ao lazer, frente ao contexto da relevância epidemiológica 
do tema da atividade física. Aliada à indução de novas experiências com a promoção de 
atividade física, o Ministério da Saúde buscou também apoiar estratégias populacionais 
historicamente consolidadas na área. Além do incentivo a essas experiências, dinamizou 
as relações de avaliação, fortalecimento e reflexão sobre aspectos potenciais de amadure-
cimento e crescimento dos programas. Assim foi pactuada uma agenda de avaliação nos 
programas de atividade física de cinco capitais brasileiras, as quais detinham o panorama 
de experiências distintas em promoção de saúde referendadas nos objetivos da PNPS.

Foi pactuada uma rede de colaboração entre uma série de entidades para dividir esfor-
ços e conhecimentos no sentido de divulgação, avaliação e fortalecimento das intervenções 
em atividade física nas cidades de Recife-PE, Curitiba-PR, Vitória-ES, Aracaju-SE e Belo 
Horizonte-MG. Cabe destacar o papel mediador do Ministério da Saúde em aproximar 
as lideranças políticas desses programas, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
(CDC) norte-americano, Projeto GUIA (Guia Útil de Intervenções para Atividade no 
Brasil e América Latina), Universidade de Saint Louis e diversas universidades brasilei-
ras, as quais atuaram como centros colaboradores no desenho e execução das avaliações.

A Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel)3 aponta que apenas 14,9% dos adultos de capitais brasileiras praticam 
atividade física em seu tempo livre, e que os padrões comportamentais diferem quando 
avaliamos aspectos regionais e sociodemográficos. Dado esse cenário, a compreensão 
de programas populacionais, de referência na área de promoção da saúde por meio da 
atividade física, podem oferecer alternativas eficazes na promoção de atividade física 
e avaliações que podem ser reproduzidas em futuras intervenções, além de mapearem 
estratégias, oferecerem evidências científicas consistentes e promissoras. 

Os principais objetivos da presente revisão foram sistematizar as abordagens de ava-
liação e resultados encontrados nos Programas Academia da Cidade (PAC) de Recife-PE, 
Aracaju-SE, Belo Horizonte-MG, Serviço de Orientação ao Exercício (SOE) de Vitória-
-ES e CuritibAtiva de Curitiba-PR. Os desdobramentos dessas experiências são também 
contextualizados à luz do Sistema Único de Saúde brasileiro, com a criação do Programa 
Academia da Saúde. 

Métodos

O presente trabalho revisou as principais evidências das avaliações de programas 
populacionais de atividade física no Brasil. As avaliações foram desenhadas por meio de 
parceria entre Ministério da Saúde, CDC, Projeto GUIA e universidades brasileiras. As 
estratégias metodológicas de cada avaliação estão sumarizadas nessa seção. 

A necessária produção de evidências acerca dos programas populacionais de ativi-
dade física mobilizou o Ministério da Saúde e a rede de parceiros a delinearem uma 
série de estratégias para a avaliação dos programas. Para tanto, houve consenso de que 
a combinação de metodologias deveria ser a ferramenta marcante na avaliação, dada a 
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complexidade do objeto em estudo e a compreensão de que essa conduta encaminharia a 
um teor de complementação na captação de resultados das avaliações. Nesta seção, serão 
apresentadas as diferentes metodologias utilizadas nas avaliações de cincos programas de 
atividade física brasileiros, escolhidos por sua relevância histórica na área da atividade 
física para a promoção da saúde e representatividade junto à esfera de saúde pública. 

Programa Academia da Cidade do Recife-PE

Estudo histórico do programa: O modelo histórico do PAC foi traçado com o intuito 
de compreender as raízes conceituais do programa, sua evolução e aspectos políticos, 
sociais e culturais relevantes para o desenvolvimento do programa. 

Modelo lógico: Essa ferramenta está descrita no Manual para Avaliação de Atividade 
Física4 do CDC norte americano. O modelo lógico cria uma linguagem comum para ser 
usada entre os indivíduos interessados no programa e ajuda na identificação de variáveis 
importantes a serem mensuradas na avaliação. É uma ferramenta ilustrativa e descreve 
os componentes do programa, as relações que o facilitam ou o enfraquecem e auxilia no 
estabelecimento de indicadores para a avaliação.

Inquérito com usuários e não usuários do PAC: Estudo transversal quali-quantitativo5 
realizado em quatro pólos do programa (dois de nível socioeconômico mais elevado e 
dois mais baixo) com aplicação de questionários abordando a percepção dos usuários 
(N=277) e as barreiras dos não usuários (N=277). 

Estudo quali-quantitativo com profissionais: Os profissionais presentes nos polos cita-
dos no estudo anterior foram entrevistados (N=12). Foram conduzidas sete entrevistas 
individuais em profundidade.

Inquérito telefônico: Inquérito de base populacional6, com sorteio aleatório de linhas 
telefônicas usando metodologia similar ao VIGITEL3, com adaptações quanto a estratifi-
cação e “oversampling” da amostra aleatória para permitir poder de análise nas avaliações 
do efeito do PAC na AF populacional. O principal objetivo do inquérito foi comparar os 
níveis de atividade física no lazer entre pessoas expostas ou não ao PAC. 

Observação sistemática de espaços públicos: Foram avaliados a penetração e o alcance 
do PAC, assim como indiretamente seu efeito na AF populacional utilizando-se o método 
SOPARC em 10 áreas, cinco áreas com polos do PAC e cinco áreas sem polos7. Cada local 
foi visitado quatro vezes por dia em horários preestabecidos. 

Programa CuritibAtiva de Curitiba-PR

Modelo lógico: Essa ferramenta está descrita no Manual para Avaliação de Atividade 
Física4 do CDC norte-americano. O modelo lógico cria uma linguagem comum para ser 
usada entre os indivíduos interessados no programa e ajuda na identificação de variáveis 
importantes a serem mensuradas na avaliação. É uma ferramenta ilustrativa (A Figura 
1 apresenta um dos modelos lógicos produzidos sobre o CuritibAtiva) e descreve os 
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componentes do programa, as relações que o facilitam ou o enfraquecem e auxilia no 
estabelecimento de indicadores para a avaliação. 

Inquérito telefônico: Metodologia semelhante a do Vigitel foi realizada em Curitiba. 
Assim, 2.097 adultos foram entrevistados por telefone, com seleção aleatória das linhas e 
dos residentes8. O questionário utilizado também é semelhante ao do inquérito telefônico 
do PAC Recife. O inquérito permitiu fazer comparações nos níveis de atividade física 
entre indivíduos expostos e não expostos ao CuritibaAtiva.

Inquérito com moradores próximos aos Centros de Esporte e Lazer (CEL): Foi avaliado 
se os residentes próximos a essas instalações conheciam e utilizavam os programas de 
atividade física9, bem como suas percepções sobre a qualidade dos mesmos. Dos 28 CELs 
da cidade, 12 foram selecionadas aleatoriamente e 120 indivíduos foram entrevistados. 

Levantamento com usuários de parques e praças: A seleção dos locais levou em conta 
a distribuição dos parques e praças de acordo com o perfil de renda e características 
para prática de atividade física dos bairros em que esses se localizavam. Ao todo foram 
selecionados quatro parques e quatro praças e os frequentadores foram entrevistados em 
diferentes dias e horários da semana. Nesta etapa 749 indivíduos foram entrevistados. 

Observação sistemática de atividades realizadas em parques e praças da cidade: Foram 
realizadas observações nesses locais com o emprego do Sistema de Observação de Ativi-
dades Físicas e Recreativas na População (SOPARC)7. Esse método permite identificar o 
nível e o tipo de atividade física realizada nos locais, o sexo e a faixa etária dos usuários. 
Parques e praças foram observados por duas semanas em três horários distintos. 

Programa Academia da Cidade de Aracaju-SE

Estudo com usuários, não usuários e ex-usuários: Por meio de inquérito em 15 polos 
do PAC, onde os não usuários foram selecionados de forma sistemática entre vizinhos 
dos usuários, com mesmo sexo e idade aproximada. 

Inquérito domiciliar: Aproximadamente 1.000 domicílios visitados, em 15 setores cen-
sitários expostos ao PAC e 35 setores não expostos10, sorteados aleatoriamente. Blocos de 
questões específicas sobre a exposição ao PAC foram construídos e aplicados. 

Observação de espaços públicos: A amostra foi composta por dois calçadões, dois par-
ques e quatro praças, onde se realizou um pareamento entre as áreas que possuíam PAC 
e as que não possuíam. As observações foram feitas por meio do SOPARC. 

Serviço de Orientação ao Exercício (SOE) de Vitória-ES

Inquérito telefônico: Metodologia semelhante a do Vigitel, onde foi avaliado conheci-
mento sobre o SOE e participação no programa. 
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Programa Academia da Cidade (PAC) de Belo Horizonte-MG

Estudo pré e pós-intervenção: Foi realizado um diagnóstico de base e uma posterior 
avaliação após implementação do PAC. Esse tipo de delineamento só foi realizado nesse 
programa. A amostra foi composta de indivíduos usuários e não usuários do PAC. 

Esse estudo, denominado Saúde em Beagá, foi delineado como um inquérito domici-
liar realizado pelo Observatório de Saúde Urbana de Belo Horizonte, para caracterizar os 
modos de vida e estilos e hábitos saudáveis dos indivíduos, para criar a linha de base para 
avaliação do impacto da implantação das Academias da Cidade, uma intervenção pública 
de saúde proposta pela Secretaria Municipal de Saúde de BH (SMSA-BH) e apoiada pelo 
Ministério da Saúde. 

Em síntese, a coleta de dados foi realizada em dois dos nove distritos sanitários de 
BH: Oeste e Barreiro, eleitos, dentre outros critérios por serem distritos nos quais haveria 
implantação planejada da Academia da Cidade após a realização do inquérito, possibi-
litando a avaliação pré-intervenção. Juntos, esses DS somam uma população de 530.892 
habitantes subdividida em 568 setores censitários (SC).

O processo amostral objetivou também a representatividade de Belo Horizonte, no 
que tange às iniquidades em saúde, sendo para tal utilizada uma amostra estratificada 
em três estratos do Índice de Vulnerabilidade a Saúde (IVS), que é indicador composto, 
elaborado como medida resumo para evidenciar as desigualdades no perfil epidemiológico 
de grupos sociais distintos, contemplando componentes como: saneamento, habitação, 
educação, renda e de saúde. A metodologia adotada foi uma amostragem estratificada, 
proporcional, por conglomerados em três estágios: setor censitário, endereço (domicílio) 
e morador (um adulto).

Para o sorteio dos setores censitários foram definidas probabilidades de seleção se-
gundo a proximidade com as Academias da Cidade que seriam implantadas nos dois 
distritos. Os dois setores mais próximos de cada academia participaram da pesquisa sem 
a necessidade de sorteio (probabilidade de seleção igual a 1). Comparados com setores a 
mais de 1 km de qualquer academia, aqueles a menos de 500 metros e os localizados entre 
500 metros a 1 km tiveram respectivamente 8 e 4 vezes mais chance de serem sorteados. 
Maiores detalhes estão descritos por Ferreira et al.11 e Camargos et al12. 

Resultados

Programa Academia da Cidade do Recife-PE

Os resultados do inquérito telefônico apontaram para um efeito positivo na prática de 
atividade física nos indivíduos expostos ao PAC (Maiores detalhes na Figura 2).
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Figura 2	 Prevalência de atividade física de lazer conforme exposição 
ao Programa Academia da Cidade (PAC)
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Apesar da natureza transversal do estudo, três fatores foram identificados como asso-
ciados a níveis elevados de atividade física no lazer: conhecer sobre a existência do PAC, 
morar próximo ao polo do PAC, e principalmente ter participado como membro ativo 
do PAC no presente e no passado. Nesse último indicador, o indivíduo ter participado no 
passado ou ser participante atual do PAC, tinha de duas a quatro vezes a probabilidade 
de ser ativo no lazer quando comparadas aqueles que nunca participaram do PAC. Esse 
resultado persistiu mesmo após ajuste para possíveis fatores de confusão, como: idade, 
sexo, educação, cor da pele, estado marital, fatores físicos do meio ambiente como tráfico, 
segurança na vizinhanca e qualidade de calçadas, e outros aspectos de saúde.

A avaliação com método de observação direta do uso dos espaços públicos, com aplica-
ção do instrumento SOPARC indicaram uma maior frequência de usos dos parques com 
PAC quando comparados a outros parques. Identificou-se também uma predominância 
de usuários que faziam atividade física intensa nos parque com PAC. Esses resultados 
foram estatisticamente significantes. 

No inquérito com usuários e não usuários, 54, 3% conheciam o PAC por terem visto 
um polo e 21,6% conheciam o programa por meio de outra pessoa. Entre os que deixa-
ram o programa, 90,6% o fizeram por motivos pessoais. Nos usuários no momento da 
avaliação, o principal motivo para a participação (65,7%) estava relacionado a aspectos 
de saúde. O tempo médio de participação no PAC foi de 27,5 meses, com uma média de 
69 minutos diários de envolvimento. O tempo médio de deslocamento até um polo foi de 
15,2 minutos. Já no estudo com os profissionais do programa, dos 12 entrevistados, nove 
relataram que o programa exigiu conhecimentos novos para atuar na função. Em relação 
ao futuro do programa, nove profissionais relataram que o mesmo tende a crescer. Outros 
aspectos destacados foram a necessidade de requalificação do ambiente, a importância 
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da oferta de aulas de ginástica gratuita, da ampliação do número de usuários, do trabalho 
interdisciplinar e do encaminhamento dos usuários do PAC para postos de saúde. 

Programa CuritibAtiva de Curitiba-PR

Tabela 1	 Nível de exposição ao Programa CuritibAtiva e prática de atividade 
física (AF) de lazer. Inquérito telefônico. Curitiba-PR

AF de lazer

Nível de exposição Não ativo (%) Ativo (%) Valor p 

Já participou?

 Sim 62,4 37,6 <0,001

 Não 70,0 30,0

Participante atual? <0,001

 Sim 47,5 52,5

 Não 70,5 29,5

Já ouviu falar? <0,001

 Sim 69,2 30,8

 Não 73,8 26,2

O inquérito telefônico com 2.097 indivíduos apontou uma participação de 5,6% nos 
programas do CuritibAtiva. Mais de 90% da população conhece o programa. Após ajuste 
para características individuais, foi encontrado que ser exposto ao CuritibAtiva esteve 
associado com maior prática de atividade física no lazer (Maiores detalhes na Tabela 1). As 
observações do SOPARC demonstraram que a maior parte dos frequentadores de parques 
e praças eram adultos, independentemente do horário do dia. No entanto, a proporção de 
crianças aumentou no final da manhã (11 às 12 horas) e de adolescentes no final da tarde 
(16 às 17 horas). A principal atividade física escolhida pelas mulheres foi a caminhada 
e pelos homens foi o futebol. No inquérito com moradores próximos aos CELs, mais da 
metade dos respondentes atribuíram avaliação boa/ótima aos itens do programa. 

Programa Academia da Cidade de Aracaju-SE

O inquérito populacional com 2.267 indivíduos detectou significativas associações 
entre as diferentes formas de exposição ao PAC e práticas de atividade física nos níveis 
recomendados de lazer (Resultados na Tabela 2). Os usuários atuais (no momento da 
entrevista) eram também mais ativos no lazer que os não usuários, o que fortalece a ideia 
de impacto do PAC na promoção da atividade física. 
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Tabela 2	 Associação entre prática de atividade física no lazer (150 minutos 
por semana) e forma de exposição ao Programa Academia 
da Cidade (PAC). Inquérito populacional. Aracaju-SE

Exposição ao PAC
Análise bruta Análise ajustada*

RO (95%IC) Valor de p RO (95%IC) Valor de p

Já ouviu falar do PAC <0,001 <0,001

 Sim 1,9 (1,5; 2,3) 1,8 (1,4; 2,2)

 Não REF REF

Já assistiu alguma aula <0,001 0,006

 Sim 2,0 (1,5; 2,8) 1,6 (1,1; 2,3)

 Não REF REF

Usuário atual 0,05 0,007

 Sim 6,9 (5,0; 8,9) 14,3 (12,3; 16,4)

 Não REF REF

Usuário no passado $ 0,001 0,009

 Sim 4,8 (1,9; 12,2) 4,0 (1,4; 11,3)

 Não REF REF

 RO: Razão de ODDS
 REF: Grupo de referência
 * Ajustado para sexo, idade, nível socioeconômico, escolaridade e autopercepção de saúde
 $ Usuários atuais não foram incluídos nessa variável

Os resultados do SOPARC em Aracaju indicaram maior presença de homens (65,5%) 
do que mulheres (34,5%) nos locais observados; percebeu-se uma frequência maior de 
adultos (58%), seguidos por adolescentes (17%), crianças (16%) e idosos (9%), e; em 
termos de atividade física, as atividades vigorosas foram as mais comuns (52%), seguidas 
das caminhadas (28%) e dos comportamentos sedentários (20%). 

Serviço de Orientação ao Exercício (SOE) de Vitória-ES

Com 2.023 entrevistas o inquérito telefônico de Vitória avaliou o conhecimento e 
exposição ao SOE. Um total de 29% da população investigada já ouviu falar do SOE. 
Desses, 56,6% relataram ter acesso a módulos próximos a sua residência. Entre os domi-
cílios sorteados para o estudo, 3,0% tinha algum morador frequentando o programa e 
1,5% dos respondentes foram frequentadores regulares nos últimos 30 dias. Em 7,0% dos 
domicílios algum indivíduo já havia frequentado o SOE. Os módulos fixos (51,1%) e as 
academias populares (35,3%) eram os locais de maior preferência entre os usuários. Os 
participantes classificaram a qualidade das estruturas como média (44,7%) e alta (42,8%), 
e a maioria (83,3%) considerou elevada a qualidade das aulas. A Figura 3 descreve as 
principais atividades relatadas pelos usuários do SOE. 
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Figura 3	 Atividades realizadas pelos participantes nos módulos do 
Serviço de Orientação ao Exercício (SOE). Vitória-ES
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Programa Academia da Cidade (PAC) de Belo Horizonte-MG

Para a avaliação do PAC-BH os resultados disponíveis até o momento são apenas da 
linha de base. Entre os 319 usuários do PAC o relato de atividade física regular nos últi-
mos três meses foi superior a 97%. Já na população geral, essa prevalência foi de apenas 
40,7%. Na população geral a principal barreira para não praticar atividades físicas foi a 
falta de tempo, relatada por 50,8% dos entrevistados. 

Discussão

A experiência dos principais programas populacionais de atividade física foi determi-
nante para a criação do Programa Academia da Saúde, instituído pela Portaria n° 719, de 
7 de abril de 201113. O programa preconiza a implantação de polos com infraestrutura, 
equipamentos e quadro de pessoal qualificado para a orientação de práticas corporais e 
atividade física e de lazer e modos de vida saudáveis. 

Os modelos dos programas de Recife6, Curitiba8, Vitória, Aracaju10 e Belo Horizon-
te11 traçaram as linhas gerais de uma política que procura articular Ministério da Saúde, 
Secretarias de Saúde dos estados e municípios, em uma perspectiva até então inédita na 
promoção de atividade física no SUS. O alicerce de atuação se dará no âmbito da atenção 
primária em saúde, contextualizando as ações e profissionais envolvidos com outras esferas 
sociais, fortalecendo as ações de promoção de saúde. 
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A disseminação de uma mentalidade de avaliação em programas de saúde foi um 
importante legado conquistado pelo Ministério da Saúde e rede de parceiros. A multipli-
cidade de metodologias e conjunção de esforços acadêmicos e políticos viabilizaram as 
avaliações in loco dos principais programas de atividade física brasileiros. Os resultados 
direcionam para o sucesso das ações, em promoverem o aumento no acesso a práticas 
de atividade física e em auxiliarem a população a adotar práticas saudáveis. Até a con-
dução dessas avaliações, praticamente não existiam evidências de efetividade na área de 
programas de atividade física para a promoção da saúde. A reprodução dessas avaliações 
em outros contextos merece ser encarada com cautela. As experiências aqui destacadas 
são pioneiras, mas podem ser adaptadas a outras necessidades. 

As avaliações mencionadas nesse capítulo somadas à implementação do Programa Aca-
demia da Saúde corroboram para a necessidade de formular programas atentos às esferas 
de avaliação, desde sua concepção. O Ministério da Saúde por diversas vezes promoveu 
encontros, seminários, capacitações, ensino a distância, na busca de instrumentalizar 
gestores e lideranças responsáveis por ações de atividade física na rede de promoção da 
saúde14. A apropriação do conhecimento científico no desenho das avaliações deve ser 
capaz de apontar evidências relevantes para o Sistema de Saúde, e não apenas como indutor 
de conhecimento novo. As avaliações devem ser úteis prioritariamente para readequar 
atividades dos programas, para conhecer seus efeitos e para replicar as experiências de 
considerável destaque. 

Como qualquer ferramenta científica de avaliação, os métodos empregados apresentam 
algumas limitações. A maior parte das informações foi coletada por meio de questionários, 
medida menos precisa do que, por exemplo, a acelerometria. Os inquéritos telefônicos 
não cobrem a população que não utiliza esse meio de comunicação, ou que só faz uso de 
telefonia celular, entretanto foram atribuídos pesos amostrais em busca de atenuar em 
parte esse viés da pesquisa. Vários dos questionários sobre a exposição aos programas não 
passaram por processos formais de validação. No entanto, um estudo de validação mostrou 
que as medidas de atividade física coletadas por telefone foram válidas para classificar 
indivíduos em subgrupos homogêneos de atividade física15. Do ponto de vista teórico, 
seria ideal que as avaliações pudessem ser realizadas a partir de um estudo de base, um 
diagnóstico anterior ao programa de atividade física. Assim, as futuras avaliações seriam 
mais propensas a encontrar os efeitos mais específicos dos programas. No entanto, sabe-se 
que, na prática, a condução rígida de determinados arcabouços científicos não é sempre 
viável, necessária, apropriada ou adequada16. Por isso, a avaliação deve ser uma aliada no 
fortalecimento do programa e não necessariamente assumindo um caráter complexo e 
demasiadamente rígido, típico de pesquisas acadêmicas. 

A maior rede de experiências em atividade física do mundo foi induzida pelo Minis-
tério da Saúde brasileiro. Estão nessa rede cinco programas populacionais consolidados 
e de influência marcante em promoção da saúde. Não havia evidências dos efeitos de 
tão grande número de intervenções de atividade física no país e os primeiros esforços 
nessa direção foram compartilhados nesse capítulo. Em 2010 um suplemento especial 
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sobre promoção de atividade física no Brasil e América Latina do periódico Journal of 
Physical Activity and Health foi direcionado a compilar algumas dessas experiências. 
Parte desses resultados foi aqui abordadas de forma sintética, e poderá ser aprofundada 
no suplemento supracitado. 

A criação do Programa Academia da Saúde se apoiou na base de evidências de efeti-
vidade dos programas aqui descritos, contribuindo dessa forma para expandir ações de 
promoção da saúde e atividade física nos municípios, inserindo, definitivamente essa 
temática na pauta do SUS. 
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Não há duvidas de que a situação de saúde da população brasileira passa por marcantes 
transformações. Ainda mais relevante é constatar que muitas dessas mudanças observadas 
têm sido positivas e se refletem na redução da carga global de doenças, melhor qualidade 
e maior expectativa de vida.

A escolha acertada de políticas que sejam efetivas no enfrentamento dos padrões atuais 
de adoecimento e morte da população brasileira apresenta enormes desafios. Dentre eles, 
são reconhecidas as dificuldades de entender os complexos determinantes das condições 
de saúde de uma população, passo essencial para que se possa definir intervenções mais 
efetivas para acelerar os processo de mudanças (1). Além disso, processos de avaliação 
institucionalizados e continuados são essenciais nesse contexto. Analisar o impacto que 
políticas públicas diversas têm sobre os problemas de saúde é importante para entender 
os vínculos causais entre essas políticas e a saúde da população, mas também é uma das 
fontes de conhecimento que nos ajuda a melhor compreender os próprios determinantes 
das condições de saúde. (2,3)

A seleção de temas para esta edição do “Saúde Brasil 2010” permitiu descrever a si-
tuação de saúde da população brasileira em suas várias dimensões, além de evidenciar 
impactos positivos sobre a saúde da população que se associam, nas análises apresentadas, 
ao conjunto de ações provenientes de duas importantes e abrangentes políticas sociais 
implementadas no Brasil: o Sistema Único de Saúde (SUS) e os Programas de Transferência 
de Renda (PTR). Conquanto oriundas de diferentes setores governamentais, se revelam 
complementares e sinérgicas quando se trata da melhoria das condições de vida e de 
saúde da população. Como já documentado na edição do “Saúde Brasil 2008” (4) e em 
outras publicações cientificas (5,6,7,8,9,10), as ações de promoção da saúde, prevenção 
de doenças e atenção à saúde que o país vem implementando, por meio do SUS, têm sido 
efetivas na redução da ocorrência de muitas doenças e no risco de morte dos brasileiros, 
ainda que desafios persistam, os quais tem sido também insistentemente debatidos pelos 
profissionais de saúde, gestores e pesquisadores nessas publicações.

A estratégia do Programa de Transferência de Renda operacionalizado por meio do 
Bolsa Família (PBF) e do Beneficio de Prestação Continuada (BPC), indiscutivelmente, 
vem contribuindo para redução da pobreza e das desigualdades sociais no país, possibi-
litando a ampliação do número de brasileiros que podem satisfazer as suas necessidades 
básicas, especialmente, no que se refere ao consumo regular de alimentos, com impor-
tantes efeitos, também, nas condições de saúde (11, 12, 13). Essas iniciativas, associadas 
aos esforços de ampliar o acesso à escola, habitação, água potável, esgotamento sanitário, 
entre outros, podem nos indicar que estamos em um momento de grande sinergismo de 
ações, capazes de fazer superar muitos dos problemas do nosso passado e nos preparar, 
como sociedade, para enfrentar os problemas do presente e principalmente aqueles que 
se colocarão no nosso futuro.

Documentar os complexos processos de transformações nas condições de saúde e 
nos seus determinantes, é uma responsabilidade comum dos gestores e da comunidade 
científica em saúde coletiva. A necessidade destas informações para a tomada de decisão 
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na gestão em saúde demanda, de maneira clara e objetiva, à comunidade científica o seu 
comprometimento e apoio nessa tarefa. Ampliar o entendimento de como um complexo 
diversificado de ações que respondem a racionalidades diversas impacta na saúde da po-
pulação, é uma conseqüência destes esforços de análise de situação e avaliação. Igualmente 
relevante, é que a sociedade disponha das melhores informações e conhecimentos que 
permitam a sua atuação de maneira informada nas instâncias de controle social, aguçando 
a sua inteligência política e contribuindo com um certo refinamento nas decisões, para 
que sejam selecionadas aquelas que efetivamente beneficiem a sociedade e ajudem na 
construção de um futuro mais justo e saudável para todos. 

Os 17 capítulos que compõem esta edição do “Saúde Brasil 2010” trazem notícias al-
vissareiras, assim como algumas preocupações que, igualmente, precisam ser destacadas:

1.	 Estima-se que o SINASC já tenha alcançado uma cobertura de 96% dos nascidos 
vivos. Sua análise hoje permite trazer à tona situações que devem ser monitoradas, 
tais como, o discreto aumento do baixo peso ao nascer e da prematuridade, e as 
proporções preocupantes de partos cesáreos no Brasil (Capítulo 1);

2.	 O SIM, sempre melhorando em termos de cobertura e redução das mortes por 
causas mal definidas, permite que entendamos mais sobre as tendências e padrões 
de morte dos brasileiros e das brasileiras. Por exemplo, a mortalidade por violência 
entre os adultos jovens e a mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis 
dominam as causas de óbitos, e merecem a devida atenção da sociedade como um 
todo (Capítulo 2);

3.	 Em alguns municípios brasileiros, a existência de falhas na notificação dos óbitos, 
em especial daqueles ocorridos na infância, ainda levam a limitações para estimar 
de forma acurada as tendências das taxas de mortalidade infantil (TMI). Esforços 
têm sido feitos no sentido de desenvolver fatores de correção para minimizar as 
falhas decorrentes do subregistro, e também, da utilização de estimativas indiretas 
das taxas de mortalidade oriundas de projeções realizas em anos muito distante dos 
censos demográficos. A necessidade de uso dos fatores de correção, gradativamente, 
irá desaparecer quando a cobertura de notificação de nascidos vivos e óbitos for 
universal, garantindo a notificação do nascer e do morrer de cada cidadão ou cidadã 
brasileira, independentemente do local de residência (Capítulo 4);

4.	 Talvez uma demonstração da efetividade do nosso sistema de saúde seja a redução 
generalizada da mortalidade pelos diferentes grupos de doenças crônicas; sendo as 
taxas mais altas localizadas na Região Nordeste, que além da maior pobreza acu-
mula a maior carga de doenças e, possivelmente, onde o sistema de saúde apresenta 
maiores deficiências (Capítulo 5); 

5.	 Investimentos para a realização de pesquisas com o objetivo de estimar prevalências 
de comportamentos foram enormes nos últimos anos, com grande protagonis-
mo do Ministério da Saúde, que estruturou um sistema de vigilância de doenças 
crônicas e seus determinantes. O monitoramento continuado de fatores de risco 
e proteção para doenças crônicas através do VIGITEL (Vigilância de Fatores de 
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Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) e de pesquisas 
especiais como a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) são exemplos 
disso. Essas pesquisas permitem evidenciar que hábitos pouco saudáveis são parte 
do cotidiano da vida da população brasileira. Merece atenção, por exemplo, o 
contínuo crescimento do sobrepeso e obesidade e o consumo abusivo de álcool 
na população brasileira. Esses achados indicam a adequação da atual ampliação 
e fortalecimento de políticas voltadas para a promoção da saúde e prevenção das 
doenças crônicas não transmissíveis no Brasil (cap 6);

6.	 A dengue continua sendo uma fonte de preocupação da sociedade brasileira pela sua 
capacidade da causar epidemias com grande quantidade de casos graves e óbitos. 
Desenvolver a capacidade de monitorar a dengue tem sido uma preocupação de 
gestores e pesquisadores, com vistas a não somente conhecer características desta 
doença, mas também melhor adequar o sistema de saúde para prever e prevenir 
epidemias, e para enfrentar aquelas que não puderam ser evitadas através de planos 
de contingência que reduzam a letalidade da doença (Capítulo 7);

7.	 A hanseníase apresenta tendência declinante quando o país como um todo é 
analisado. Apresenta declínio mais lento quando a Região Nordeste é analisada, 
em especial em algumas das suas regiões metropolitanas. No entanto, essa doença 
persiste como importante problema nas regiões Norte e Centro-oeste, merecendo 
a continuada atenção dos gestores (Capítulo 8);

8.	 Os sistemas de notificação de doenças e agravos têm apresentado melhorias sig-
nificativas, ainda que desafios importantes demandem a contínua necessidade de 
aprimoramento. Utilizando-se o caso da tuberculose, uma doença tradicional-
mente de notificação compulsória, mostra-se que uma fração importante de casos 
internados e de óbitos por esta doença ainda não estão notificados no SINAN, 
e tornam-se invisíveis nas análises da epidemiologia da doença com base nesse 
sistema (Capítulo 9);

9.	 A mortalidade por causas externas continua sendo destaque entre os adultos jovens 
com variações regionais importantes nas suas tendências recentes e com destaque 
ao aumento acelerado das taxas de mortalidade por acidentes de motocicleta 
(Capítulo 10);

10.	As causas externas têm taxas de hospitalizações crescentes e representam mais de 
10% de todas as internações hospitalares realizadas pelo SUS (excluindo gravidez, 
parto e puerpério), revelando a adequação do fortalecimento das iniciativas interse-
toriais implementadas pelo Ministério da Saúde sobre essa temática (Capítulo 11);

11.	Existem evidências internacionais do relevante papel das desigualdades como 
importante determinante das condições de vida e de saúde de uma população. No 
Capítulo 12 são apresentadas evidências do papel dos programas de transferência 
de renda, em especial o Bolsa Família (PBF) e Beneficio de Prestação Continuada 
(BPC), na redução das desigualdade sociais no Brasil. Conquanto as taxas de de-
sigualdades continuem ainda em níveis inaceitáveis, as reduções apresentadas nos 
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últimos anos, após décadas sem alteração, são bastante alvissareiras e refletem a 
redução da miséria em suas formas mais extremas;

12.	Redução do risco de baixo peso ao nascer entre filhos de mulheres beneficiárias do 
Bolsa Família, em comparação com mulheres não beneficiadas, aponta para um 
dos beneficios da transferência de renda, qual seja, crianças mais saudáveis e com 
melhor potencial de sobrevivência e de desenvolvimento na infância. O estudo que 
aborda esse tema, foi realizado através de linkage entre o SINASC e o CadÚnico e 
mostra o potencial do pareamento de grandes bancos de dados nacionais para a 
análise epidemiológica. Os seus resultados apontam evidências iniciais do impacto 
do programa Bolsa Família na redução do baixo peso ao nascer, o que deve ser 
aprofundado com estudos adicionais (Capítulo 13);

13.	Adicionais evidências são apresentadas sobre o impacto positivo da imunização de 
idosos com a vacina contra influenza na redução da mortalidade e nas internações 
hospitalares por causas associadas à influenza no Brasil (Capítulo 14); Além disso, 
evidências iniciais são apresentadas sobre o impacto das vacinas anti-pneumococica 
conjugada e H1N1 nas internações por pneumonia no país (Capítulo 15);

14.	Os esforços para o controle da transmissão vertical do HIV vêm sendo efetivos e 
devem ser valorizados. Porém é preciso acelerar esse processo e reforçar as ações 
de controle, para que o país possa atingir a meta dos Objetivos de Desenvolvimento 
do Milênio estabelecida para 2015 (Capítulo 16);

15.	A avaliação de programas de estímulo à atividade física desenvolvidos no Brasil 
mostra resultados positivos na adesão à prática sistemática de atividade física 
nos locais em que foram desenvolvidos programas desta natureza. Esses achados 
formam a base de evidências que fundamentam a criação do Programa de Aca-
demia da Saúde pelo Ministério da Saúde e que será implantado nos municípios 
brasileiros (Capítulo 17);

Comentários finais

Quebrar o ciclo intergeracional da pobreza e melhorar a situação de saúde e qualidade 
de vida da população brasileira são objetivos finalísticos das políticas públicas sociais 
abordadas nesta edição do Saúde Brasil. Os resultados apresentados indicam que as 
iniciativas adotadas para atender estes objetivos, muito embora ainda se tenha um longo 
caminho a percorrer, estão obtendo sucessos relevantes e inquestionáveis. A história 
secular de miséria e desigualdade social do país exigem esforços da sociedade como um 
todo para acelerar o processo para seu enfrentamento, tendo como meta a sua superação 
definitiva. A expressiva mobilidade espacial que se constata entre as gestantes e outras 
parcelas da população residentes nos municípios de menor porte populacional, que em 
geral são os mais carentes, em busca de acesso à assistência ao parto e atenção médica, 
especialmente nas situações extremas que levam a óbito, são realidades que exemplificam 
com concretude as iniqüidades em saúde que ainda persistem no Brasil.



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  371

Saúde Brasil 2010: Uma análise da situação de saúde e de evidências 
selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde

Não obstante, o Sistema Único de Saúde (SUS) e os Programas de Transferência de 
Renda vêm desempenhando importante papel no processo civilizatório deste país, e cada 
vez mais, tem sido alvo de avaliações, a fim de produzir evidências que documentem o 
seu papel transformador sobre as condições de vida e de saúde da população brasileira. 
O processo de construção destas evidências tem sido conseqüência da ação coordenada 
de gestores, técnicos e pesquisadores comprometidos em ampliar a base de conhecimento 
sobre o impacto destas intervenções. Essa e’ uma etapa importante para ampliar o apoio 
social destas mega políticas, justificando a sustentabilidade e, melhor ainda, a ampliação 
das mesmas. Isso deve ser comemorado por se tratar de estratégias viáveis que têm apre-
sentado impactos positivos nos níveis de saúde e de qualidade de vida para que a popu-
lação brasileira alcance patamares compatíveis com o crescimento de nossa economia.

Neste ano em que se celebra no Brasil a Conferencia Mundial de Determinantes Sociais 
em Saúde (http://www.who.int/sdhconference/en/), o nosso país pode ser um importante 
protagonista na cena internacional de não somente construir um eficiente sistema de 
saúde, mas também de implementar um arsenal de políticas sociais que tenham impacto 
na saúde. Assim, além do fazer, temos obrigação de monitorar e avaliar, com estudos me-
todologicamente robustos, a fim de produzir evidências que não somente nos convença 
dos impactos positivos, mas que também possam servir de guia para outras sociedades 
carentes destas informações e conhecimentos.
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