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APRESENTACAO

Em 2013, o Ministério da Saude - Secretaria de Vigilancia em Satude — publica mais
um livro da série “Satide Brasil: uma andlise da situagdo de satide” (SB2012). Como —
nas edigdes anteriores — essa publica¢do tem como objetivo descrever a magnitude e as
tendéncias de indicadores relativos aos nascimentos, aos fatores de risco e de protecio
para as doencas cronicas ndo transmissiveis, aos indicadores de morbidade de doencas
transmissiveis e de mortalidade geral e especifica por grupos de causas da populagdo
brasileira (Parte I). Além disso, em todos os anos um tema especial é destacado. Nesse
ano, o SB 2012 dedica espago relevante para celebrar os 40 anos do Programa Nacional
de Imunizacoes (PNI) (Parte II).

Consideramos que sdo muitos os motivos de comemoracio pelos 40 anos do PNI
(1973 - 2013)! Porém, neste momento, além da merecida celebracio, convidamos o leitor
do SB 2012 para uma reflexdo critica sobre os avangos e os desafios do Programa, e para
entender melhor as respostas que se fizeram necessarias em diferentes contextos politico-
-sociais no tema da politica de imunizag¢do no Brasil. Acreditamos que os desafios atuais
sdo enfrentados por um PNI com competente capacidade de resposta, grande aceita¢ao
da popula¢ao — refletida em elevadas coberturas vacinais — e continua e responsavel atu-
alizacdo de seu calendério vacinal.

Esperamos que esse livro alcance o objetivo de motivar gestores, profissionais de Saude
e apopulacdo a aprofundarem seu conhecimento sobre a Situacao de Saide dos Brasileiros
e a se munir de informagdo adequada para a tomada de decisdo e para o controle social
em satde, visando ao aprimoramento do Sistema Unico de Satde (SUS).

Jarbas Barbosa da Silva Jr
Editor-Geral
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INTRODUCAO

Neste ano de 2013, a Secretaria de Vigilancia em Saude publica mais um livro da série
Satide Brasil: uma andlise da situagdo de saude (SB 2012), contendo uma descrigao geral
da situagdo de satde dos brasileiros (Parte I) e uma analise dos 40 anos do Programa
Nacional de Imunizag¢des (PNI) (Parte I), continuando a série de edi¢oes do Satide Brasil,
iniciada em 2004.

Na Parte I dessa publicacio, é realizada uma atualizagdo sobre as caracteristicas do
nascimento, da vida e da morte dos brasileiros. Varias analises descritas nessa parte da
publicagdo sdo instrumentos valiosos para orientar a tomada de decisdo em satde. Alguns
poucos exemplos sdo destacados a seguir:

i) Evidencia-se importante mobilidade espacial de mulheres em busca de atendimento
ao parto: em 2011, no Brasil, 27,7% dos nascimentos vivos ocorreram fora do mu-
nicipio de residéncia da mae; isso ocorre especialmente em municipios brasileiros
de pequeno porte (68,4%) e na Regido Nordeste (36,3%).

ii) Algumas prevaléncias de fatores de risco entre escolares brasileiros despertam
atengdo. Entre escolares do 9° ano do ensino fundamental, em 2012, tais como:
26,1% referiram uso atual de alcool, 7,3% referiram ja ter experimentado drogas
ilicitas e 5,1% referiram ser tabagistas.

iii) Sobre a violéncia, as mulheres predominaram entre as vitimas em atendimentos
ambulatoriais (69,8%, em 2012); porém os homens predominaram entre as vitimas
de violéncias que necessitaram de hospitalizagdo (79,1%, em 2012) e entre os mortos
por violéncia (89,4%, em 2011).

iv) A taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil, em 2011, foi de 15,3 mortes por
1.000 nascimentos vivos (NV). Neste ano, a Regiao Norte apresentou a maior TMI
entre as regides do Brasil (19,9 por 1.000 NV), superando a TMI da Regiao Nordeste
(18,0 por 1.000 NV), fato esse observado a partir do ano de 2005.

v) Entre 2003 e 2012, no Brasil, observou-se importante redu¢ao da mortalidade e
das internagdes por doengas respiratérias em menores de 5 anos de idade. Embora
o conjunto de estados da Amazonia Legal apresente a mesma tendéncia de queda,
as taxas nessa regiao sio marcadamente maiores que a média nacional.

Na Parte II sao apresentados exemplos de éxitos e desafios enfrentados nesses 40 anos
do PNI (1973 - 2013). Como exemplos de agdes oportunas da histéria desse Programa
destacam-se a realizagdo da campanha de vacinagdo em massa contra a meningite me-
ningococica tipo A, em 1974, o enfrentamento da epidemia de poliomielite na fronteira
do Parana com Santa Catarina, em 1979, a criagdo de um dia nacional de vacinacio, em
1980 - com 18 milhdes de criangas vacinadas em um unico dia - e o continuo e importante
investimento para o controle da qualidade e ampliagdo da autossuficiéncia da produc¢io
nacional de vacinas e soros. Essas e outras a¢cdes foram acompanhadas por esfor¢os im-
portantes para o continuo aprimoramento técnico do PNI. Como exemplos sdo citados:

19




Secretaria de Vigilancia em Saude/MS Saude Brasil 2011: uma andlise da situagao de saude e
dos 40 anos do Programa Nacional de Imunizacoes

a constituicdo do Comité Técnico Assessor em Imunizagdes (1991), a implantagdo do
Sistema de Informacgao de Avaliagao do Programa de Imunizagdes (1994), a implantagao
davigilancia de eventos adversos pds-vacinagao (em 2000) e sua inclusao como agravo de
notificagdo compulsoria (em 2005). Também merecem destaque os investimentos conti-
nuados em pesquisas avaliativas, em especial na area de impacto e de custo-efetividade,
que orientaram a inclusao de vacinas no calendario nacional de vacinagdes. O PNI é hoje
um programa de familia, possuindo a¢des dirigidas a todo o ciclo de vida dos brasileiros.
Na atualidade, os desafios sao enfrentados por um PNI com competente capacidade de
resposta, grande aceitagdo da populagdo - refletida em elevadas coberturas vacinais - e
continua e responsavel atualiza¢ao de seu calendario vacinal.

Novamente, nesta edi¢do, a publica¢ao Satide Brasil: uma andlise da situagdo de saiide
(SB 2012) nos brinda com a necesséria atualizagdo dos principais indicadores de Saude do
Brasil, regioes e estados, permitindo uma reflexao critica de suas tendéncias e distribuigao,
assim como, o monitoramento dos rumos das politicas do setor Saude, e dos acertos e
desafios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Esperamos que todos tenham uma agradavel leitura!
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Como nascem os brasileiros: uma analise do perfil epidemiolégico
dos nascimentos no Brasil em 2011

Resumo

Objetivos: Descrever o perfil epidemioldgico dos nascimentos vivos no Pais segundo
caracteristicas sociodemograficas e relativas as condigdes do nascimento.

Métodos: Foram utilizados dados do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) dos anos 2000 a 2011. As caracteristicas analisadas foram: idade, escolaridade,
situacdo matrimonial e cor da pele/raca da mae, assisténcia ao pré-natal, tipo de parto
(cesareo ou vaginal), peso ao nascer e duragao da gestagao.

Resultados: Observou-se, desde 2000, tendéncia de queda do numero de nascidos vivos,
reforcada pela queda das taxas de fecundidade em todas as regides do Pais. A mobilidade
espacial de mulheres em busca de atendimento ao parto foi elevada (28%) principalmente
nos municipios de menor porte das regides Nordeste, Sudeste e Sul. Os estabelecimentos
publicos acolheram, em maior propor¢io, maes adolescentes, com baixa escolaridade, de cor
da pele/raga parda ou preta e com menos de sete consultas no pré-natal. O parto vaginal foi
mais frequente nos estabelecimentos publicos (62%). A maior parte dos partos realizados
em estabelecimentos privados foi o ceséreo (66%), sobretudo no Centro-Oeste, Sudeste e
Sul. O baixo peso ao nascer foi mais frequente nas regides Sul e Sudeste e nos estabeleci-
mentos publicos. A propor¢ao de nascimentos pré-termo foi de 9,8%, contudo com elevada
proporgao de registros ignorados, especialmente no Norte e Nordeste.

Conclusao: Evidenciou-se mobilidade espacial das méaes em busca de assisténcia ao
parto e persisténcia de desigualdades regionais. Destacam-se a necessidade de avaliagdo da
Politica de Descentralizagdao da Atengdo a Saude e a ampliagdo de politicas que garantam
qualidade no atendimento as gestantes e aos recém-nascidos.

Palavras-chave: Nascimento Vivo. Sistemas de Informagao. Fecundidade. Cesarea.
Peso ao Nascer.

Introducao

A implantagdo do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) em 1990 e o
posterior acompanhamento estatistico das informag¢des geradas por esse sistema repre-
sentou um avango substancial na area de Epidemiologia, possibilitando conhecer e saber
quem nasce, como nasce e onde nasce o brasileiro.

O Sinasc possibilita a obten¢do de informagdes atuais e fidedignas a respeito da
gravidez, do parto e das condig¢des da crianga ao nascer, com suas caracteristicas mais
importantes. Informagoes fundamentais nao s6 para analises epidemioldgicas, estatisticas
e demograficas, mas especialmente para serem utilizadas pelos gestores na definigao das
suas prioridades na drea de Saide publica.

Este capitulo apresenta o perfil epidemioldgico dos nascimentos no Brasil, segundo
caracteristicas sociodemograficas, e condi¢des de nascimento desde uma perspectiva
geografica. Para a analise, foram consideradas algumas caracteristicas do municipio de
residéncia da mae e do municipio de ocorréncia do parto, com o objetivo de trazer a luz
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aspectos importantes para a avaliagdo da Politica de Descentralizagdo da Atencéo a Satde.
As caracteristicas analisadas foram o porte populacional, a distdncia entre os municipios,
a regido de Saude e a regido geografica as quais esses municipios pertencem.

O capitulo apresenta também uma analise das caracteristicas dos nascimentos segundo
natureza administrativa do estabelecimento de Satide, se publico ou nao publico, possibili-
tando verificar a existéncia de provaveis diferencas na aten¢do a saide no momento do parto.

Métodos

Os dados utilizados foram provenientes do Sinasc referentes ao periodo de 2000 a
2011 e as seguintes variaveis foram analisadas:

o Idade da mae (em anos completos): menos de 15, 15a 19,20 a 24,25a29,30 a

34, 35 e mais.

o Escolaridade da mae (em anos de estudos): nenhum, 1 a 3 anos,4a 7 anos,8a 11
anos e 12 anos ou mais.

» Situagdo conjugal: solteira, casada, viuva, separada judicialmente/divorciada,
unido estavel.

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

o Consultas de pré-natal (em numeros de consultas pré-natais): nenhuma, 1 a 3, 4
a 6, 7 ou mais consultas.

o Duragdo da gestagiao (em numeros de semanas de gestagdo): menos de 37 se-
manas (pré-termo), de 37 semanas a 42 semanas (termo) e acima de 42 semanas
(p6s-termo).

« Tipo de parto: vaginal e cesareo.

o Peso ao nascer (em gramas): menos de 2.500 (baixo peso), 2.500 a 3.499 (peso
adequado) e acima de 3.499 (sobrepeso).

Com introdugio da nova versao do formulario “Declaragao de Nascido Vivo” (DNV),
ao longo de 2011, algumas caracteristicas dos nascimentos vivos no Pais foram coletadas de
formas diferentes dependendo da versao da DNV utilizada.

Para analise, foi realizado processo de compatibilizacdo das variaveis e suas categorias.
As variaveis como escolaridade da mae, consultas pré-natais e duragdo da gestagdo sdo apre-
sentadas em categorias utilizadas no formulario antigo. Essas duas tltimas foram captadas
no novo formulario de forma ndo agregada, permitindo maior detalhamento e precisao da
informagdo. A variavel raga/cor da pele relativa 8 méae no formulario atual e ao recém-nascido
no formulario anterior foi combinada em uma unica variavel raga/cor. No caso da situa¢do
conjugal, no formulario novo, foi reinserida a categoria “unido estavel’, retirada da variavel
estado civil no formulario anterior’.

Com relagdo as caracteristicas dos municipios de residéncia da mae e de ocorréncia do
parto, o porte é apresentado em quatro categorias, segundo o seu tamanho populacional de
acordo com o Censo Demografico de 2010: menos de 20 mil habitantes, de 20 mil a 99.999,
de 100 mil a 499.999 e com 500 mil ou mais habitantes™
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A distancia entre o municipio de residéncia e o municipio de ocorréncia foi calculada com
base na distancia geodésica entre o centroide dos municipios, em quilometros, a partir de suas
coordenadas geograficas (latitude e longitude)®.

As regides de Saude foram determinadas com base em divisoes territoriais definidas pelas
Comissoes Intergestores Bipartite de cada Unidade da Federagdo (UF), adotando parametros
definidos no Decreto n° 7.508, de 25 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacio do Sistema Unico de Satide (SUS),
o planejamento da Saudde, a assisténcia a Saude e a articulagdo interfederativa, e da outras
providéncias, e homologadas na Comissao Intergestores Tripartite, com representantes do
Ministério da Saude, Conselho Nacional dos Secretarios de Sauide (Conass) e Conselho Na-
cional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems)*.

A natureza administrativa do estabelecimento de Sadde, se publico ou nio publico, foi
baseada em um dos atributos do estabelecimento informado na tabela do Cadastro Nacional
de Satde (Cnes), que é adotada como padrao pelo Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM) desde 2006. Portanto, é importante esclarecer que parte dos nascimentos em estabele-
cimentos de Sadde classificados como nao publicos ocorreram em leitos do SUS, contratados
complementarmente do setor privado, e foram custeados com recursos publicos. Para a pre-
sente analise, ndo foi possivel levar em conta o tipo de leito de cada evento e, por isso, ndo foi
possivel identificar os nascimentos ocorridos em leitos ndo publicos com recursos do SUS.
Esses nascimentos foram contabilizados como nao publicos. Vale ressaltar que os estabele-
cimentos conveniados foram considerados como nao publicos. Os nascimentos ocorridos
fora de estabelecimentos de Saide, em torno de 30 mil em todo o Pais em 2011, ndo foram
considerados na analise dessa variavel.

Foram considerados também dados sobre fecundidade publicados pela Rede Interagencial
de Informacgdes para a Saude (Ripsa).

Este estudo foi realizado com dados secunddarios, nio sendo necessdria a submissao a
Comissdo de Etica.

Resultados
Evolucao da natalidade e da fecundidade entre 2000 e 2011

Os dados de 2011 confirmam a tendéncia de queda do numero de nascidos vivos no
Brasil. Entre 2000 e 2011, a redugao foi de 9,1% e pode ser observada em todas as categorias
de porte populacional de municipios de residéncia da mae. Em termos relativos, a maior
redugdo do nimero absoluto de nascimentos encontra-se entre os municipios de menor
porte (18,9% e 12,5% de queda nos municipios com menos de 20 mil e de 20 mil a 100
mil habitantes, respectivamente). Observa-se, por outro lado, um aumento ocorrido nos
municipios acima de 100 mil habitantes quando se comparam os anos de 2005 e 2011.
Esse aumento, no entanto, alcan¢a patamares muito inferiores ao de 2000, sobretudo nos
municipios com 500 mil ou mais habitantes (Grafico 1).
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Grafico 1 — Evolucdo do numero de nascidos vivos, segundo porte populacional de municipios
de residéncia — Brasil, 2000, 2005 e 2011
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Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE/Sinasc, 2000, 2005 e 2011.

Para melhor compreenséo sobre a tendéncia da fecundidade no Pais, tem-se a taxa de
fecundidade total que expressa o nimero médio de filhos que uma mulher tem ao longo
de seu periodo reprodutivo. Esse indicador apresentou tendéncia de queda em todas as
regioes, conforme estimativas da Rede Interagencial de Informagoes para a Saude (Ripsa)°.

O Brasil ja alcangou uma taxa de fecundidade de 1,75 filhos/mulher, inferior ao nivel
de reposigao populacional de 2,1 filhos/mulher. Todas as regides brasileiras apresenta-
ram niveis de fecundidade inferiores ao de reposi¢do, com exce¢ao da Norte com taxa de
2,28. O menor nivel de fecundidade encontra-se na Sul, onde a taxa alcangou 1,56 filhos/
mulher em 2011 (Grafico 2).
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Grafico 2 — Taxas de fecundidade total — Brasil e regides, 2000, 2005, 2010 e 2011
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Fonte: Rede Interagencial de Informagdes para a Satde — Ripsa, IDB, 2011.
* Dado preliminar.

Onde nascem os brasileiros

A distribui¢do dos nascimentos, segundo porte do municipio de residéncia da mae, segue
a distribuicdo da populagdo residente. Com relagao a distribui¢ao, segundo municipio de
ocorréncia, observa-se uma dindmica relacionada a mobilidade da populagio, especialmente
vinculada a busca pela assisténcia aos eventos relacionados a sua saude (Tabela 1).

Enquanto nos municipios com menos de 20 mil habitantes a proporc¢éo de nascimentos
ocorridos é menor do que a de nascimentos, segundo residéncia das maes (6,4% contra
15,5%, respectivamente), nos municipios com 500 mil habitantes ou mais inverte-se a
relagdo (35,9% contra 29,3%, respectivamente) (Tabela 1). Portanto, a ocorréncia dos
nascimentos vivos no Pais concentra-se em municipios de grande porte, onde também
se concentram os recursos de assisténcia a Saude.

Tabela 1 — NUmero e propor¢ao de municipios, populacao residente e nascidos vivos de maes
residentes e ocorridos, segundo porte populacional do municipio — Brasil, 2011

Nascidos Vivos®

e = ) 2
Porte Populacional Municipios Populagdo residente Residentes [ Ocorridos
N % N % N % | N %
<20.000 3914 703 32.660.247 17,0 452278 15,55 186.699 6,4
20.000 a 99.999 1.368 24,6 53.658.875 28,0 838.523 28,8 834.233 286
100.000 a 499.999 245 4,4 48.565.171 25,0 769.675 26,4 847.804 29,1
500.000 ou mais 38 0,7 55.871.506 29,0 852.551 29,3 1.044.417 359
Total 5.565 100,0  190.755.799  100,0 2.913.027 *) 2.913.153 (")

Fonte: " IBGE, Censo Demografico, 2010. 2 MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.
Nota: (*) Excluidos registros de nascimentos com municipio de residéncia da mae ignorado; (**) Excluidos registros de
nascimentos com municipio de ocorréncia ignorado.
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* Fluxo dos nascimentos na perspectiva da regionalizacao da Saude:

A comparagdo entre municipio de residéncia da mae e de ocorréncia do parto per-
mite descrever, ainda que parcialmente, a mobilidade espacial das mulheres na busca de
assisténcia ao parto. Capta-se aqui a mobilidade intermunicipal, mas ndo a que ocorre
dentro do municipio.

Em 2011, pouco mais de 800 mil nascimentos vivos (28%) ocorreram fora do municipio
de residéncia da mae, com variagao entre as regides do Pais. No Nordeste, essa propor¢ao
foi de 36,3%, ou seja, de cada trés nascimentos vivos de maes residentes na regido uma
teve que se deslocar de seu municipio de residéncia para receber assisténcia ao parto. As
regides Sul e Sudeste apresentaram propor¢des proximas a média nacional, enquanto as
regides Norte e Centro-Oeste propor¢des menores, explicadas pelas grandes distancias
entre seus municipios e a concentragio da populagdo nas capitais (Grafico 3).

Grafico 3 — Proporcao de nascidos vivos ocorridos fora do municipio de residéncia da mae —
Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011 e IBGE.

Quando se considera o porte populacional, verifica-se que quanto menor o porte do
municipio maior é a propor¢do de nascimentos ocorridos fora do municipio de residéncia
da mae, variando, em 2011, de 68% nos municipios com menos de 20 mil habitantes a
8% naqueles com 500 mil ou mais habitantes.

Essas proporg¢oes sao diferentes segundo as regides do Pais. O Nordeste e Sudeste tém
propor¢des de nascimentos fora do municipio de residéncia da mae muito elevadas nos
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municipios com menos de 20 mil habitantes (74,4% e 73,6%, respectivamente). Nos mu-
nicipios com 20 mil a 100 mil habitantes, o Nordeste é o que apresenta a maior propor¢ao
(37,6%). Entre 100 mil e 500 mil habitantes destaca-se o Centro-Oeste, com 37,5% dos
nascimentos ocorridos fora do municipio de residéncia da mae. Nos municipios com 500
mil ou mais habitantes, destaca-se o Sudeste com a propor¢ao de 12%, acima da média
nacional (Grafico 4).

Grafico 4 — Proporgao de nascidos vivos ocorridos fora do municipio de residéncia da mae,
segundo porte populacional do municipio de residéncia — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011 e IBGE, Censo Demogréfico 2010.
Nota: Foram excluidos os nascimentos ocorridos em municipios ignorados.

Dada a estrutura urbana brasileira com uma elevada propor¢ao de municipios com
menos de 20 mil habitantes (70%), decidiu-se abordar o fluxo entre a residéncia e a
ocorréncia em uma dimenséo regional da organizagdo dos servigos.

Em relagdo a regido de Satide, 9% dos nascimentos no Pais (262.344 nascimentos)
ocorreram fora da regido de Saude da residéncia da mae.

Essa propor¢io se diferencia segundo a regiao geografica do Pais. As regides Centro-Oeste
e Nordeste apresentaram proporgoes mais elevadas do que a média brasileira com 11,5% e
12,8% dos nascimentos, respectivamente, ocorrendo fora da regido de Saude de residéncia
da mae (Grafico 5). As regides Sudeste (7,9%), Norte (5,1%) e Sul (5,6%) apresentaram
percentuais abaixo da média do Brasil.
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Grafico 5 — Propor¢ao de nascidos vivos ocorridos fora da regido de Saude de residéncia da
mae — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

Tomando-se em conta o porte populacional do municipio de residéncia da mae, tem-se,
para o Pais que, quanto menor esse porte, maior a propor¢ao de nascimentos ocorridos
fora da regiao de Saude.

Quando se desagrega por grandes regides as desigualdades sao ainda mais evidentes.
No Nordeste essas propor¢des sdo maiores nos municipios de menor porte, enquanto
no Centro-Oeste nos municipios com 100 mil a 500 mil habitantes, com 22,5% e 26%
respectivamente. No Norte, a ocorréncia do nascimento fora da regido de Satde é mais
frequente nos municipios de menor porte (11,2%). No Sudeste, as propor¢des de nasci-
mentos ocorridos fora da regido de Satde sdo um pouco mais homogéneas segundo o
porte do municipio, variando entre 6% a 13,5%. O Sul, por sua vez, apresenta as menores
propor¢des de nascimentos fora da regido de Satide em todas as categorias de porte po-
pulacional, variando entre 0,5% e 10,8%.
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Grafico 6 — Proporcao de nascidos vivos ocorridos fora da regido de Saude de residéncia da méae,
segundo porte populacional do municipio de residéncia — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011 e Censo IBGE 2010.

Em suma, a mobilidade espacial das mulheres em busca de atengdo ao parto é grande
entre os municipios brasileiros, sobretudo entre aqueles de menor porte. Entretanto,
quando se consideram as regides de Satude, essa mobilidade ¢é reduzida em todas as re-
gioes geograficas e varia de 13% dos nascimentos no Nordeste, a 5,6% no Sul e 5,1% no
Norte (graficos 3 e 5).

Com relagédo ao porte populacional do municipio de ocorréncia do parto, a Tabela 2
revela que 65% dos nascimentos que ocorrem fora do municipio de residéncia da mae
ocorrem em municipios com 100 mil ou mais habitantes. Nessa categoria de porte po-
pulacional, encontravam-se 283 municipios brasileiros em 2010, correspondendo a 5,1%
do total de municipios no Pais.
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Tabela 2 — Distribuicdo proporcional dos nascimentos ocorridos fora do municipio de residéncia
da mae, segundo porte populacional do municipio de residéncia e do municipio de
ocorréncia do parto — Brasil, 2011

Porte do municipio Porte do municipio de ocorréncia do parto

de residéncia da mde| <20.000  20.000a99.999 100.000 a 499.999 500.000 ou mais
< 20.000 11,1 49,4 284 1.1
20.000 a 99.999 3,3 28,0 36,0 32,7
100.000 a 499.999 0,4 6,8 32,1 60,6
500.000 ou mais 0,4 11,2 38,6 49,8
Total 54 30,0 32,4 32,2

Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011 e Censo IBGE 2010.
Nota: Excluidos 20 registros com porte do municipio de residéncia da mée ignorado.

* Distancias entre o municipio de residéncia da mae e de ocorréncia do parto

Ao se abordar a distancia entre os municipios de residéncia da mée e de ocorréncia do
parto, tem-se uma distdncia média percorrida de 42 km (Tabela 3). Observa-se também
uma variabilidade entre as regides: no Norte a distancia é o dobro da média nacional (84
km), enquanto que no Sudeste e no Sul as distancias percorridas sdo muito menores, de
27 e 31 km, respectivamente.

Tabela 3 — Numero total de nascidos vivos e ocorridos fora do municipio de residéncia da mae,
e distancia média entre os municipios de residéncia da mae e ocorréncia do parto
— Brasil e regides, 2011

Nascidos Vivos

Regido residéncia Ocorridos fora do Distancia média
da mae Total municipio de residéncia (em km)
N | %
Norte 313.745 55.455 17,7 84
Nordeste 851.004 308.762 36,3 48
Sudeste 1.143.741 290.247 254 27
Sul 378.093 103.948 27,5 31
Centro-Oeste 226.577 48.952 21,6 66
Total 2.913.160 807.364 27,7 42

Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011 e IBGE (coordenadas geograficas dos municipios brasileiros).

O Grifico 7 aborda de modo complementar o esfor¢o empreendido no deslocamento,
mostrando a distribuicao dos nascidos vivos que ocorreram fora do municipio de residén-
cia da mae, por distincia média em quildmetros percorrida, e a propor¢ao de nascimentos
ocorridos nesta condi¢ao por UE.
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Pode-se verificar que as maiores distancias médias percorridas estdo nas unidades
federadas do Norte e do Centro-Oeste. No Norte as distancias médias estdo entre 70 e 80
quiléometros no Pard, Amapd, Tocantins e Acre, e sdo superiores a 100 km em Rondonia,
Amazonas e Roraima.

Chama a atengdo, entretanto, que, com exce¢ao do Tocantins onde mais de 40% dos
eventos ocorrem fora do municipio de residéncia que entre os nascidos vivos, essas dis-
tancias médias foram percorridas por uma propor¢ido de maes residentes relativamente
pequena, menos que 5% no Amazonas e entre 14% e 25% nas demais UFs da regido. Na
Regiao Centro-Oeste, as distincias médias sao maiores no Distrito Federal, com quase
140 km, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul com distancias médias proximas de 80 km.

Ressalta-se, entretanto, que no Distrito Federal, menos de 2% dos nascimentos ocor-
reram fora da localidade onde mora a mae. Ja em Goids, esta propor¢ao chega a quase
34% dos nascimentos vivos, filhos de maes que percorreram uma distdncia média de 55
km até o municipio de ocorréncia do parto.

O Grifico 7 mostra também que, na Regido Nordeste, com exce¢do do Maranhdo,
Ceara e Bahia, mais de 40% dos nascimentos ocorreram fora do municipio de residéncia
da mae, e as distancias médias percorridas foram inferiores a 50 km. Destoam da regiao
as distancias médias percorridas por residentes no Piaui, 73 km, e Bahia, com 56 km.
Em contrapartida, Rio de Janeiro, com 21 km, e Sao Paulo, com 24 km, apresentaram as
menores distancias médias percorridas pelas maes que recebem assisténcia ao parto fora
do municipio de residéncia.

Grafico 7 — Proporcdo de nascimentos ocorridos fora do municipio de residéncia da mae e
distancia média percorrida (em km), segundo unidades da Federacao — Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011 e IBGE (coordenadas geograficas municipios brasileiros).
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e Esfera administrativa do estabelecimento de Saude

Com relagao a esfera administrativa do estabelecimento de Satide de ocorréncia do
parto, tem-se que dos 2,9 milhdes de nascimentos, 1,2 milhdo ocorrem em estabeleci-
mentos publicos (41%), 1,7 milhao em estabelecimentos nao publicos (57%) e cerca de
30 mil (2%) fora de estabelecimentos de Saude.

No entanto, essa distribuicdo, segundo esfera administrativa do estabelecimento de
Saude, nao é uniforme nas regides geograficas. No Norte e no Nordeste prevalece a esfera
publica com 65% e 54% dos nascimentos ocorridos em estabelecimentos dessa natureza,
enquanto nas demais regides prevalece a esfera nao publica. No Sul e no Sudeste, 68% e 76%
dos nascimentos ocorrem em estabelecimentos nao publicos (Grafico 8). Vale lembrar que é
considerada na analise a esfera administrativa do estabelecimento de Satide e ndo a origem
do recurso de financiamento do leito, que pode ser SUS, conforme explicitado no método.

Grafico 8 — Distribuicdo dos nascimentos, segundo esfera administrativa do estabelecimento de
Saude — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.
Nota: Excluem-se os nascimentos ocorridos fora de estabelecimentos de Saude.

Caracteristicas da mae

Uma das informagoes importantes inferidas a partir dos dados do Sinasc refere-se ao
comportamento reprodutivo das mulheres brasileiras segundo a idade. A desagregagao dos
nascimentos por idade da mae retoma a discussao da maternidade entre as adolescentes
e jovens menores de 20 anos de idade e a gravidez em idades mais tardias.
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A distribuigdao dos nascimentos, segundo idade da mée (em grupos etarios), evidencia
diferentes perfis da fecundidade segundo regides geograficas (Grafico 9). A maior propor-
¢do de maes adolescentes (menor de 20 anos) foi encontrada nas regides Norte e Nordeste
(26,5% e 22,2%, respectivamente). Destacam-se as regides Sul e Sudeste na ocorréncia de
nascimentos vivos em mulheres acima de 30 anos (32,7% e 33,5% respectivamente), ou
seja, uma em cada trés maes nessas regioes tem filhos em idades mais avangadas.

Grafico 9 — Proporg¢ao de nascidos vivos por idade da méae — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

A analise dos nascimentos de acordo com a idade da mae segundo esfera administra-
tiva do estabelecimento de Saiide mostra que, nos estabelecimentos publicos, 54,2% dos
nascidos vivos eram filhos de maes com idade até 24 anos, sendo 24,3% de maes com
idade inferior a 20 anos. Ou seja, um em cada quatro nascimentos nos estabelecimentos
de Satde publicos é de maes adolescentes. Ja nos estabelecimentos nao publicos, essa pro-
porgao cai para 16%. Nesses estabelecimentos destacam-se as ocorréncias de nascimentos
entre maes com 30 anos ou mais de idade (33%) (Gréfico 10).
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Grafico 10 — Proporcdo de nascidos vivos por idade da méae, segundo esfera administrativa do
estabelecimento de Saude — Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

A escolaridade da mae também apresentou perfis diferentes segundo as regioes geografi-
cas. No Norte e Nordeste, as propor¢des de maes que nao completaram o ensino fundamental
foram muito elevadas (42,8% e 41,9%, respectivamente). Por outro lado, nas demais regides
do Pais, cerca de 20% das mies tinham 12 ou mais anos de estudos. Essas diferencas sio
reflexos das desigualdades regionais na educagdo ainda persistentes no Pais (Grafico 11).

Grafico 11 — Proporgao de nascidos vivos por escolaridade da mae — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.
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Quando se analisa a escolaridade da mae segundo esfera administrativa do estabele-
cimento de Satde de ocorréncia do parto, observa-se que os estabelecimentos publicos
acolheram maior propor¢do de maes com baixa escolaridade (até 7 anos de estudos)
que os estabelecimentos ndo publicos (40% contra 26%). Por outro lado, a propor¢io
de atendimentos de maes com nivel de escolaridade mais elevada (12 ou anos ou mais
estudos) é muito maior nos estabelecimentos ndo publicos do que nos publicos (23,2%
contra 6,5%) (Gréfico 12).

Grafico 12 — Proporcao de nascidos vivos por escolaridade da mae, segundo esfera administrativa
do estabelecimento de Saude — Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

A caracteristica cor da pele/raca da mae captada pela DNV em 2011 ou inferida a
partir da informagédo sobre cor da pele/raga do recém-nascido presente no formuldrio
antigo, evidencia os diferentes perfis populacionais segundo as regides geograficas no Pais.

No Pais, 50% dos nascimentos sdo de maes pardas e 42% de brancas. No Norte e
Nordeste, em torno de 80% das maes declararam-se como pardas, no Centro-Oeste essa
proporgao foi de 59,4%, enquanto que no Sudeste e Sul, caiu para 37% e 7%, respecti-
vamente. As maes que se declararam como pretas foram mais frequentes no Nordeste
e no Sudeste (4,9% e 4,3%, respectivamente), enquanto que as indigenas no Norte e
Centro-Oeste (3,3% e 1,8%, respectivamente). No Sul, 90% das maes declararam-se
como brancas (Gréfico 13).
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Grafico 13 — Proporgao de nascidos vivos por cor da pele/raca — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

Ao analisar a caracteristica cor da pele/raca segundo esfera administrativa do estabe-
lecimento de Satde de ocorréncia do parto, tem-se que nos estabelecimentos publicos
70% dos nascimentos sdo de maes negras (pretas e pardas). Ja nos estabelecimentos nao
publicos, essa propor¢do nao alcanga 50% (Grafico 14).

Grafico 14 - Proporcao de nascidos vivos por cor da pele/raca, segundo esfera administrativa do
estabelecimento de Saude - Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.
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Em relagdo a situagao conjugal, cerca de 50% das maes sdo solteiras e 33,5% casadas. A
proporgao de maes em unido estavel (15,4%) ainda deve ser analisada com cautela em vir-
tude de essa categoria ter sido acrescentada recentemente no formulario DNV (Grafico 15).

Grafico 15 — Proporgao de nascidos vivos por situacdo conjugal da mae — Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

Caracteristicas da gravidez e do parto

No que se refere ao numero de consultas de pré-natal, os dados mostram a persisténcia
das desigualdades regionais quanto a assisténcia ao pré-natal. Enquanto no Sudeste, no Sul
e no Centro-Oeste, a propor¢ao de mies que declararam realizar sete ou mais consultas
de pré-natal foi superior a 65%, no Norte e no Nordeste esse percentual nao atingiu 50%.
Destaca-se ainda a proporgdo elevada de maes com menos de quatro consultas no pré-
-natal no Norte (20%) (Grafico 16).
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Gréfico 16 —Proporgdo de nascidos vivos por nimero de consultas de pré-natal — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

Ao detalhar essa analise segundo esfera administrativa do estabelecimento de Sad-
de de ocorréncia do parto, tem-se que, no Pais, o numero de consultas no pré-natal
¢ maior entre as maes acolhidas nos estabelecimentos nao publicos que nos publicos.
Entre os partos ocorridos nos estabelecimentos nao publicos, 70,7% das maes declara-
ram ter realizado ao menos sete consultas no pré-natal. Essa propor¢io cai para 50,5%
entre os partos ocorridos nos estabelecimentos publicos (Gréfico 17). Essas diferencgas
podem ser observadas em todas as regides do Pais, sendo que no Norte e no Nordeste
a propor¢ao de maes com sete ou mais consultas no pré-natal é muito inferior a 50%
(35,3% e 42,5%, respectivamente) quando se consideram os nascimentos ocorridos nos
estabelecimentos publicos.
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Grafico 17 — Proporcdo de nascidos vivos por nimero de consultas de pré-natal, segundo esfera
administrativa do estabelecimento de Satude — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

A andlise dos nascimentos por tipo de parto permite avaliar, em parte, as praticas obs-
tétricas no Brasil. Em 2011, a propor¢ao de nascidos vivos por parto cesareo no Brasil foi
de 53,7%. Especificamente no que concerne aos partos cesareos, a diferenca entre os esta-
belecimentos ptiblicos e nao publicos foi significativa. Pode-se verificar que a proporgao de
partos cesareos ¢ muito maior nos estabelecimentos néo publicos, alcangando 65,9%. Ja nos
estabelecimentos publicos esse tipo de parto cai para 38,3%. Espera-se que a proporgao de
cesareas nos estabelecimentos privados seja ainda maior, visto que nessa categoria foram
incluidos, por questdes metodoldgicas, os estabelecimentos conveniados com o SUS.

Esse perfil do nascimento, segundo tipo de parto e esfera administrativa do estabele-
cimento de Saude, ¢ verificado em todas as regides brasileiras, com algumas diferencas:
no Sul e no Centro-Oeste, observam-se as mais elevadas proporcoes de partos cesareos
nos estabelecimentos publicos (43,7% e 42,8%, respectivamente), e no Nordeste a menor
proporgao desse tipo de parto em estabelecimentos nao publicos (58,2%) (Grafico 18).

Grafico 18 — Proporcdo de nascidos vivos, segundo tipo de parto e esfera administrativa do
estabelecimento de Saude — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.
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Caracteristicas do recém-nascido

O peso ao nascer é considerado como um parametro importante relacionado aos
niveis de morbimortalidade infantil®. No Brasil, o percentual de nascimentos com baixo
peso (menos que 2.500 g) foi de 8,5% em 2011, variando entre 7,3% e 7,9% no Norte e no
Nordeste a 9,3% e 8,8% no Sudeste e no Sul (Grafico 19). No entanto, devem-se analisar
com muita cautela esses resultados dada a existéncia de subenumeracido de nascidos
vivos que morrem logo apds o nascimento, mais provaveis no Norte e no Nordeste que
nas demais regides’.

A andlise do peso ao nascer segundo esfera administrativa do estabelecimento de Satde,
mesmo considerando uma qualidade ainda deficiente da informacao, traz a luz um dado
importante para o planejamento do setor Satde: a maior propor¢do de nascimentos de
baixo peso ocorridos em estabelecimentos publicos (9,5%) (Grafico 20).

Grafico 19 — Proporcao de nascidos vivos por categorias de peso ao nascer — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASISCGIAE/Sinasc, 2011.
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Grafico 20 — Proporcdo de nascidos vivos por categorias de peso ao nascer, segundo esfera
administrativa do estabelecimento de Saude — Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sinasc, 2011.

No que se refere a duragdo da gestagdo, a mudanga recente na forma de coleta dessa
variavel gerou um aumento da propor¢ao de dados ignorados em 2011 (cerca de 4%
contra 0,6% em anos anteriores)1. A qualidade dessa informagao varia também segundo
aregido geografica, com destaque para o Nordeste e o Norte que apresentaram 8,2% e 5%
de nascimentos com duracgdo da gestagdo ignorada em 2011 (Grafico 21).

Essa diferente qualidade da informagdo nao permite a comparagdo da ocorréncia
de nascimentos pré-termo entre as regides, no entanto o aumento da propor¢ao desses
nascimentos em todas as regides em 2011, quando comparado com anos anteriores (9,8%
em 2011 contra 7,1% em 2010)?%, sugere que a nova forma de captagdo dessa informagao
possibilita uma aproximacdo maior da realidade que a utilizada anteriormente.
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Grafico 21 — Proporgao de nascidos vivos por duragdo da gestacdo — Brasil e regides, 2011

100%

80%

60%

%

40%

20%

0%

Norte Nordeste Sudeste Sul C.-Oeste Brasil
H Pré-termo 9,9% 10,5% 9,4% 9,3% 10,0% 9,8%
B Termo 89,2% 85,1% 95,4% 96,0% 92,2% 91,6%
T Pés-termo 4.5% 5,2% 1,7% 1,6% 3,2% 3,1%
Hgnorado 5,0% 8,2% 1,4% 1,0% 3.2% 3,9%
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Discussao

O Pais apresenta, desde 2000, tendéncia de queda do numero de nascidos vivos, ainda
que em 2011 tenha se observado um pequeno aumento em relagao a 2010°. A evolugao das
taxas de fecundidade total na dltima década corrobora essa forte tendéncia de queda em
todas as regides do Pais, alcancando em quase todas, com excegdo apenas do Norte, com
niveis inferiores ao de reposi¢ao.

O répido e forte declinio das taxas de fecundidade esta associado as grandes transfor-
magdes vivenciadas pela populagdo brasileira nas tltimas décadas, como o aumento da
urbanizagio, a queda da mortalidade infantil, a maior inser¢do feminina no mercado de
trabalho, os niveis mais elevados de escolaridade das mulheres e o maior acesso a métodos
anticoncepcionais, entre outros fatores’.

A persisténcia de niveis reduzidos de fecundidade e a queda do niimero absoluto de
nascimentos tém grande impacto na estrutura etaria da populagao, acelerando ainda mais
o seu processo de envelhecimento. Se, no momento atual, essa redugdo da fecundidade tem
contribuido para diminuir a pressdo sobre a aten¢ao a satide de mulheres e recém-nascidos,
no futuro préximo exigira maiores investimentos na atengdo a saide da populagao idosa
que cresce mais rapidamente'’.
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Se, por um lado, a pressdo quantitativa sobre o atendimento a saide de mulheres
e criancas tem diminuido ao longo da década, por outro tem-se muito a investir no
aprimoramento da qualidade desse atendimento. Esse estudo destacou a questdo da
mobilidade espacial de mulheres em busca de atendimento ao parto. Essa mobilidade
pode ser observada em todo o Pais, mas principalmente, nos municipios de menor porte
das regioes Nordeste, Sudeste e Sul. Quando considerada a regiao de Saude, grande
parte da mobilidade intermunicipal dessas mulheres ocorre dentro de uma mesma
regiao de Satde, sobretudo no Sul e Sudeste. Esse resultado mostra a importancia de
uma abordagem regional da aten¢ao a Saude, e suscita, por parte de gestores dos niveis
federal, estadual e municipal de Saude, a avaliagdo da Politica de Descentralizagdo
da Atencdo a Sadde.

A redugao dos niveis de fecundidade tem impactado, por outro lado, o perfil etario
das maes. Nas regioes com menor fecundidade, Sudeste e Sul, a propor¢do de mulheres
que tém filhos em idades mais avancadas (30 anos ou mais de idade) é maior que nas
demais regides. Ja no Norte, onde a fecundidade esta acima do nivel de reposigao, o
perfil etario das maes ¢ ainda bastante jovem, uma entre quatro maes tem menos que
20 anos de idade.

Esse estudo mostrou também diferentes perfis etarios das maes segundo esfera adminis-
trativa do estabelecimento de Satide de ocorréncia do parto. Os estabelecimentos publicos,
que mais atendem a populagdo das regioes Norte e Nordeste, tém entre seus atendimentos
propor¢ao elevada de adolescentes (24%). Em contrapartida, nos estabelecimentos nao
publicos, que mais atendem no Sul e no Sudeste, um em cada trés nascimentos foi de
maes com 30 anos ou mais de idade.

Gestagoes na adolescéncia e em idades avancgadas sdo condigdes de maior concentragao
de agravos a saide materna, bem como de complicagdes perinatais, como baixo ganho de
peso materno, pré-eclampsia, prematuridade e baixo peso ao nascer' 2. Nesse sentido,
deve-se avaliar como os estabelecimentos de Saude acolhem essas mulheres, no sentido de
melhor qualificar esses atendimentos, diminuindo os riscos a mulher e ao recém-nascido.

Por outro lado, além de maes mais jovens, os estabelecimentos publicos atendem, em
maior propor¢ao, méaes com baixa escolaridade e de cor da pele/raga parda ou preta, ca-
racteristicas associadas a situacio de maior vulnerabilidade socioecondémica e ao menor
acesso a atencdo a saude durante a gestagao® .

Desde 2000, a recomendagdo do Ministério da Saude é de que a mae realize, no
minimo, seis consultas pré-natais e as inicie tdo logo comece a gravidez'. Este estudo
mostrou que persistem diferencgas regionais em relacao ao acesso a assisténcia pré-natal.
No Norte e no Nordeste, mais da metade das maes declararam ter realizado menos de
sete consultas de pré-natal, com destaque para o Norte onde 20% declararam ter realizado
até trés consultas apenas.

As diferencas no acesso a atengdo no pré-natal também podem ser observadas se-
gundo a esfera administrativa do estabelecimento de Saude onde ocorre o parto. Nos
estabelecimentos publicos, sdo acolhidas, em muito maior proporg¢ao, maes que tiveram
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menor acesso a aten¢do no pré-natal, o que reforca o perfil de maior vulnerabilidade das
mulheres atendidas nesses estabelecimentos no momento do parto.

Nesse contexto, da-se énfase & necessidade de que sejam incorporadas e estendidas
as agoes preconizadas pela Rede Cegonha, programa governamental que visa melhorar
a qualidade da assisténcia a gestagdo, parto e nascimento em todo o Pais".

Quanto ao tipo de parto, mantém-se em 2011 a elevada proporgdo de partos cesa-
reos em todas as regides, especialmente, no Centro-Oeste, no Sul e no Sudeste. Nos
estabelecimentos pubicos, prevalecem os partos vaginais (61,7%), mas a propor¢ao
de partos cesareos (38,3%) é ainda muito elevada quando comparada ao percentual
de 15% preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Ja nos estabeleci-
mentos nao publicos, a propor¢do de cesarianas alcanga cifras extremamente elevadas
(66% no Pais, e em torno de 70% no Sudeste e Centro-Oeste), valores que podem ser
muito maiores ainda, tendo em vista que as institui¢coes conveniadas ao SUS foram
incluidas nessa categoria.

A persisténcia de elevadas proporg¢des de partos cesdreos em estabelecimentos pu-
blicos e, principalmente, nos nao publicos em todas as regides do Pais, merece amplas
e profundas discussoes, tendo em vista que a esse tipo de parto podem estar associados
ndo somente riscos obstétricos como também fatores socioecondmicos e culturais® ¢ 7.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade formam um quadro significativo de risco
a doencas e de morte no primeiro ano de vida, razdes que justificam investimentos na
melhoria da coleta dessas informagoes a partir do formulario da DNV,

Com relagdo ao peso ao nascer, a mais ampla cobertura do Sinasc nas regides Sudeste e
Sul pode explicar, em parte, a maior proporgao de nascimentos de baixo peso observados
nessas regides em comparagdo com as demais. Além dessas diferengas regionais, o pre-
sente estudo ressalta as diferencas entre as esferas administrativas dos estabelecimentos
de Satde. Mais uma vez, ao verificar uma maior proporg¢ao de nascimentos de baixo peso
nos estabelecimentos publicos, constata-se que esses estabelecimentos acolhem uma maior
proporc¢ao de mulheres e recém-nascidos em situagao de maior vulnerabilidade que os
estabelecimentos nao publicos.

No que se refere a idade gestacional, a mudanga na forma de coleta do dado no for-
muldrio da DNV, de intervalos predeterminados para semanas completas, certamente
contribuira para melhor aferir a propor¢ao de nascimentos pré-termo, que na atualidade,
é a principal causa de morte infantil em paises desenvolvidos®. Esse processo de tran-
si¢do para a nova forma de coleta de dados implicou em um aumento da proporc¢io de
informagdo ignorada, sobretudo, no Norte e no Nordeste. Mas, os resultados indicam que
a prematuridade sera mais bem captada com o novo instrumento, permitindo também
melhor compreensdo do fendmeno no Pais.
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Mortalidade materna no Brasil: tendéncias, causas e investigacao de ébitos

Resumo

Introducao: A morte de mulheres no ciclo gravidico puerperal ainda é um grave
problema no mundo. Em 2000, os paises signatarios da Organizagdo das Na¢des Unidas
(ONU) se comprometeram com a Declaragao do Milénio que, entre outro objetivo, tem o
de Melhoria da Satide da Gestante - ODM-5. Este objetivo prevé, entre suas metas, reduzir
a Mortalidade Materna em 75%, até 2015. Dessa forma, ¢ importante monitorar a morte
materna, suas caracteristicas e tendéncia, assim como analisar as politicas de saide que
o Pais implantou para o enfrentamento do problema.

Objetivos: Analisar a tendéncia da mortalidade materna e suas principais causas no
Brasil, no periodo de 1990 a 2011.

Métodos: Foram utilizados os Sistemas de Informacdes sobre Mortalidade (SIM),
Nascidos Vivos (Sinasc) e Hospitalares do Sistema Unico de Satde (STH/SUS), estimadas
e analisadas a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) corrigida e a letalidade materna
hospitalar, desde a década de 1990.

Resultados: A RMM no Brasil diminuiu 55% entre 1990 a 2011 (de 141 para 63
obitos por 100 mil nascidos vivos), devido fundamentalmente a redugéo de dbitos por
causas diretas. No periodo de 1990 a 2000, a variacio média anual foi de -4,8%, -2,2%
entre 2000 a 2010 e -8,2% entre 2010 a 2011. A letalidade materna hospitalar no SUS
também sofreu queda de 35% entre 1992 a 2012.

Conclusao: Persiste a necessidade de intensificar esfor¢os para garantir adequada
protecdo a saude da mulher durante a gravidez, parto e puerpério. No entanto, na presente
analise foi possivel identificar avangos importantes na redugdo da mortalidade materna
em todo o Brasil.

Palavras-chave: Epidemiologia. Indicadores de morbimortalidade. Mortalidade.
Mortalidade materna.

Introducao

A mortalidade materna é um bom indicador para avaliar as condicdes de vida de uma
populagdo. O estudo desses dbitos pode revelar o grau de desenvolvimento de uma deter-
minada sociedade. Valor elevado da RMM ¢é indicativo de precarias condigdes socioecono-
micas, baixo grau de informagao e escolaridade, dinamicas familiares em que a violéncia
esta presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a servigos de satde de boa qualidade’.

A RMM mostra a frequéncia de mortes de mulheres durante a gestagdo ou até 42 dias
apos o término da gestagdo, independentemente da duragao ou da localizagao da gravidez®.

A reduc¢ao da mortalidade materna é o quinto ODM que se denomina de “Melhoria
da saude da Gestante”. Esse objetivo tem como meta reduzir em trés quartos, entre 1990 e
2015, a taxa de mortalidade materna. Isso representaria, no caso do Brasil, um valor igual
ou inferior a 35 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Para atingir este objetivo, a
redugdo anual da RMM no Pais deve ser de 5,5%”.
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No Brasil, desde o final da década de 1980, agdes governamentais sio desenvolvidas
com o proposito de melhorar a cobertura e a qualidade das informagdes sobre mortes
maternas. Entre estas, vale ressaltar a institucionalizagdo da Vigilancia do Obito Materno*
(Portaria MS/GM n° 1.119, de 5 de junho de 2008) e a implanta¢ao e estruturagao de
Comités de Mortalidade Materna®.

Este trabalho teve como objetivo atualizar a analise da tendéncia de mortalidade ma-
terna e suas principais causas no Brasil, para o periodo de 1990 a 2011.

Método

Os conceitos basicos apresentados neste documento tém como referéncia as publica-
¢des: Guia de vigilancia epidemioldgica do 6bito materno®; Indicadores basicos para a
saude no Brasil: conceitos e aplicagdes?; Classificagdo Internacional de Doengas (CID), em
suas 92 e 102 revisoes; e Programa de Satide do Adolescente, Bases Programaticas 22 edigao.

Como mortes de mulheres em idade fértil (MIF) foram consideradas as mortes de
mulheres na faixa etaria de 10 a 49 anos. No calculo da RMM, para o periodo de 1990 a
1995, foram usadas as notificagdes de Obitos maternos do Sistema de Informagéo sobre
Mortalidade (SIM) gerenciado pelo Ministério da Satde e o niimero de nascidos vivos esti-
mados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE). Para os demais anos, os
dados sdo provenientes do SIM e do Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

No periodo de 1990 a 1995, foram utilizados os dbitos codificados no Capitulo XI da
CID-9 - Complicagoes da Gravidez, Parto e Puerpério, para identificagdo de dbitos. A
partir do ano 1996, as mortes maternas correspondem ao Capitulo XV da CID-10 - Gra-
videz, Parto e Puerpério, acrescentando-se as mortes consideradas maternas classificadas
em outros capitulos. Sdo elas especificamente: doenga causada pelo HIV (B20-B24), desde
que a mulher esteja gravida no momento da morte ou tenha estado gravida até 42 dias
antes da morte; neoplasia de placenta (D39.2); necrose pds-parto da hipdfise (E23.0);
osteomalacia puerperal (M83.0); tétano obstétrico (A34); e transtornos mentais e com-
portamentais associados ao puerpério (F53). A identifica¢do das principais causas de
mortalidade materna, assim como a metodologia para a correcdao da RMM, esta descrita
no livro Saude Brasil 20117,

Para o calculo dessa RMM utiliza-se no numerador o nimero de mortes maternas por
causas obstétricas diretas e indiretas e como denominador o nimero de nascidos vivos®
multiplicado por 100 mil devido & pequenez do nimero. Assim, a RMM ¢ expressa por
100 mil nascidos vivos.

Para andlise de raca utilizou-se a classificagao do IBGE em que a populagdo negra é
aquela composta pelas pessoas de cor preta e as de cor parda.

Para a varidvel idade considerou-se como adolescentes o periodo entre 10 e 19 anos
de idade, caracterizado por intenso crescimento e desenvolvimento, que se manifesta
por transformagdes anatomicas, fisioldgicas, psicologicas e sociais. Essa faixa etaria foi
destacada porque é foco de politicas publicas especificas.
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Neste trabalho se utilizou o conceito de letalidade materna hospitalar (LMH) que
relaciona as mortes maternas obstétricas diretas e indiretas com o nimero de internagdes
obstétricas e foram expressas por 100 mil internacdes. A fonte de dados para o calculo
da LMH foi o Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH) do SUS. As causas obstétricas
dentro do SIH sédo caracterizadas, no periodo de 1992 a 1995, com céddigos do Capitulo
XTI da CID-9 - Complica¢bes da Gravidez, Parto e Puerpério, e a partir do ano 1996,
com codigos do Capitulo XV da CID-10 - Gravidez, Parto e Puerpério, com exce¢iao dos
cdédigos 096 e O97.

Na andlise de 6bitos influenza e pneumonia em mulheres em idade fértil (MIF) foram
utilizados os cddigos do CID-10: J09 a J11 e J12 a J18, respectivamente.

Resultados

Entre 1990 e 2011, a RMM no Brasil reduziu de 141 para 63,9 6bitos maternos por
100 mil nascidos vivos, o que representa uma queda de 55%. No periodo de 1990 a 2000,
a variacao média anual foi de -4,8%, e de -2,2% no periodo de 2000 a 2010. Entre 2010
a 2011, observou-se uma importante variacao de -8,2% (Grafico 1).

Grafico 1 —Razao de Mortalidade Materna (por 100 mil nascidos vivos) estimada pelo Ministério
da Saude - Brasil, 1990 a 2011
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.
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A letalidade materna hospitalar também reduziu no periodo estudado, 35% entre 1992
a 2012. Observando-se uma varia¢do média anual de -2,9% entre 1992 a 2000, de -1,2%
entre 2000 a 2010, e -3,7% entre 2010 a 2012 (Grafico 2).

Grafico 2 — Letalidade materna hospitalar (por 100 mil internacoes obstétricas) — Brasil, 1992 a 2012
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Fonte: SIH/SAS/MS.

Na tendéncia da RMM observa-se um incremento em 2009, que no ano seguinte
diminui. Tudo indica que este aumento corresponde a pandemia de gripe pelo virus da
influenza HIN1 que atingiu o Brasil®>'°. A experiéncia em outros paises atingidos pela
pandemia apontava a gestagao como uma condicdo de risco para interna¢ao e morte' .

Causas do 6bito materno

Em 2011, a distribui¢ao, segundo tipo de causa, indica que 66,2% das mortes mater-
nas foram por causas diretas, 30,1% por causas indiretas e 3,7% foram por causas nao
especificadas.

Em 1990, a mortalidade por causas diretas era 9,4 vezes superior a mortalidade por
causas indiretas. Essa relagdo se reduziu para 3,5 vezes em 2000 e para 2,2 vezes em 2011
(Griéfico 3).
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Grafico 3 — Mortalidade materna segundo grupo de causas obstétricas diretas e indiretas (RMM
por 100 mil nascidos vivos) — Brasil, 1990, 2000 e 2011*
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.
* As causas obstétricas inespecificas representaram 3 e 2,3 dbitos por 100 mil nascidos vivos para os anos 2000 e 2011,
respectivamente. Em 1990, nao houve especificacdo destas causas.

As duas principais causas diretas especificas de morte materna no Brasil sdo a hiper-
tensao e a hemorragia, que corresponderam, em 2011, a 19,7% e 11% do total de dbitos
maternos, respectivamente. Outras causas obstétricas diretas importantes sao a infec¢ao
puerperal e o aborto, que corresponderam, respectivamente, a 6,5% e 4,6% do total de
o6bitos maternos. Ressalta-se que os cinco principais grupos de causas de mortes maternas
respondem por cerca da metade desses obitos (Grafico 4).
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Grafico 4 — Frequéncia relativa (%) dos tipos de causas de ébito materno — Brasil, 2011
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.

Entre as causas indiretas, o grupo com maior frequéncia foi o das doengas do aparelho
circulatério complicadas pela gestagao, parto ou puerpério que representou 8,6% do total
de 6bitos maternos. Em 2009, o grupo das mortes por doengas do aparelho respiratdrio
complicadas pela gestagdo, parto ou puerpério mais do que quadriplicou em relagdo a
média dos anos anteriores da década decorrentes da epidemia de HIN1 que ocorreu no
Pais (Tabela 1).
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Tabela 1 — Frequéncia relativa (%) de 6bitos maternos classificados como “Outras doencas da
mae, classificadas em outra parte, mas que complicam a gravidez, parto e puerpério”
(coédigo 099 da CID-10) — Brasil, 2000 a 2011
2000 ( 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 m
099.0 Anemia 19 16 16 14 10 12 05 05 05 07 13 13
099.1 Outras doencas
do sangue e dos 6rgaos
hematopoiéticos e
alguns transtornos que
comprometem o sistema
imunolégico
099.2 Doencas
enddcrinas, nutricionais e 02 02 05 05 04 06 03 05 04 06 03 04
metabédlicas
099.3 Transtornos mentais
e doencgas do sistema 04 06 07 09 10 0,7 11 06 10 0,7 09 11
nervoso

099.4 Doengas do
aparelho circulatério

099.5 Doengas do
aparelho respiratério

099.6 Doencas do
aparelho digestivo

03 04 04 04 01 04 06 03 02 03 05 06

59 656 68 64 80 69 64 48 50 66 76 86
34 30 36 36 30 33 32 31 28 121 59 38

o6 03 12 12 18 04 14 11 15 08 10 1.2

099.7 Doengas da pele e

do tecido subcutaneo 01 00 01t 01 01 O1 01 01 01 01 01 01

099.8 Outras doengas e

afecgoes especificadas 18 24 19 30 21 23 30 33 42 46 58 53
Total 099 146 142 169 174 17,6 157 16,6 14,3 156 26,4 23,3 224
TOTAL DE OBITOS

MATERNOS 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.

Entre 1990 e 2011, as alteragdes no padrao de causas especificas de morte materna
mostram uma redugio no risco de morrer por hipertensao de 69,6%, por hemorragia de
74%, por infeccdo puerperal de 64%, por aborto de 82,2% e por doengas do aparelho circu-
latério complicando a gravidez, o parto e o puerpério de 28,3%. Nota-se que as quedas de
risco mais evidentes ocorreram entre as mortes por aborto e por hemorragia (Gréfico 5).
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Grafico 5 — Causas especificas de 6bitos maternos (RMM por 100 mil nascidos vivos) — Brasil,
1990, 2000 e 2011*
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.

Na maioria dos estados a primeira causa de dbito materno foi a doenca hipertensiva
gestacional. A hemorragia aparece como primeira causa de morte no Parand, Santa Cata-
rina e Rio Grande do Sul e a infec¢ao puerperal em Rondonia e no Amazonas (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo (%) das causas especificas de ébitos maternos — Brasil e UF, 2011

Doencas
L!F,de . Hipertensdao Hemorragia Infecgéo Aborto e c!ue Outras
residéncia puerperal complicam
a GPP

RO 20 13,3 26,7 0 0 40 15
AC 66,7 16,7 0 0 0 16,7 6
AM 7,7 7,7 17,3 9,6 5,8 &1l 52
RR 16,7 0 0 0 0 83,3 6
PA 8ok 14,1 9,4 24 8IS B85 85
AP 53 0 16,7 33,3 0 16,7 6
TO 231 11,5 3,8 0 7,7 53,8 26
MA 23,8 18,8 13,3 4,8 5,7 39 105
PI 31,1 11,1 2,2 8,9 2,2 44,4 45
CE 12,5 12,5 3,4 1,1 14,8 55,7 88
RN 30,3 12,1 12,1 0 3 42,4 33
PB 38,7 6,5 9,7 0 9,7 8515 Bl
PE 16,5 8,9 10,1 5,1 8,9 50,6 79
AL 32,1 3,6 3,6 7.1 17,9 35,7 28
SE 20,7 10,3 34 13,8 13,8 37,9 29
BA 14,8 11,4 3.4 2 7.4 61,1 149
MG 16,8 15,8 5,3 4,2 4,2 53,7 95
ES 12,5 6,3 3,1 6,3 9,4 62,5 32
RJ 15,9 8,5 3 5,9 9,8 57,3 164
SP 16,9 9,6 6 8,4 10,8 48,2 249
PR 15,2 16,5 2,5 1,3 16,5 48,1 79
SC 4,5 18,2 9,1 4,5 18,2 45,5 22
RS 10,4 14,9 1,5 3 10,4 59,7 67
MS 31 10,3 0 13,8 3.4 41,4 29
MT 38,2 14,7 11,8 0 5,9 29,4 34
GO 29,7 2,7 10,8 2,7 2,7 51,4 37
DF 21,1 10,5 5,3 0 5,3 57,9 19

Brasil 19,7 11,1 6,4 4,8 8,6 49,4 1610

Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.

Obitos maternos segundo raca/cor

A anilise dos dados de raga/cor mostrou que a maior parte das mortes maternas
corresponde a mulheres de cor/raga negra e essa propor¢ao vem aumentando ao longo
dos anos, o que segue a mesma distribui¢do da populagdo no periodo de 2000 a 2011.
Este fato pode se dever ao aumento importante dessa informagao na declaragdo de ébito.
(Gréfico 6).
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Grafico 6 — Frequéncia absoluta de mortes maternas por raga/cor — Brasil, 2000 a 2011
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.

A hipertensdo e as hemorragias sao as principais causas de morte materna em mulheres
brancas e negras. No periodo considerado, as mulheres brancas apresentaram uma queda
do nimero de 6bitos de todas as causas, com excegdo dos obstétricos indiretos. Enquanto
que entre as mulheres negras somente os 6bitos por hemorragia diminuiram (Grafico 7).

Obitos maternos segundo grupos etarios

Em 2011, do total de dbitos maternos 15% ocorreu em mulheres com menos de 20
anos de idade, 77,1% no grupo de 20 a 39 anos e 7,9% nas mulheres de 40 anos de idade
ou mais (Tabela 3). A Regido Norte foi aquela que apresentou a maior concentragdo de
6bitos em mulheres com menos de 20 anos (23,5%) e a Regido Sul com 6bitos de mulheres
com menos de 40 anos (12%).

Tabela 3 — Distribuicdo (%) de 6bitos maternos por faixa etaria — Brasil e regides, 2011

Faixa etaria (anos) \[o] g =} Nordeste Sudeste
<20 2315 16,9 1,7 8,9 16,0 15,0
20-29 42,3 41,9 41,3 33,9 44,5 41,1
30-39 29,1 32,2 40,0 44,6 35,3 36,0
>=40 5,1 9,0 7,0 12,5 4,2 7,9

Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.
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Obitos maternos por grupos etarios e causas especificas

No grupo de 10 a 19 anos, observa-se que as duas principais causas de ébito materno
foram a doenca hipertensiva gestacional e a infec¢do puerperal, causas que se mantém na
ultima década (Grafico 8). Enquanto que na faixa etdria de mulheres com 20 a 29 anos
a proporgao de dbitos por doenga hipertensiva gestacional é seguida pelas doengas do
aparelho circulatério complicando a gestagdo, parto e puerpério e constituem as primeiras
causas de 6bito. Nas demais faixas etdrias, as principais causas sdo a doenga hipertensiva
gestacional e a hemorragia.

Os 6bitos por aborto diminuiram em todas as faixas etarias, exceto a partir de 40 anos.
No entanto, ocorreu um aumento de 6bitos por complicagdes no periodo gestacional,
parto ou puerpério advindas de doengas do aparelho circulatério.

Grafico 7 — Frequéncia absoluta de mortes maternas, segundo principais causas e cor/raca —
Brasil, 2000 e 2011
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.
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Grafico 8 — Frequéncia relativa (%) de mortes maternas, segundo causas especificas, por faixa
etaria — Brasil, 2000 e 2011*
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.

As principais causas especificas de morte materna em adolescentes brancas e negras
foram a doenga hipertensiva gestacional, a infecgdo puerperal e a hemorragia. A propor¢ao
das principais causas especificas em brancas passou de 52,2% em 2000 para 50,9% em 2001,
enquanto que em negras diminuiu de 66,7% para 56%, respectivamente (graficos 9 e 10).




Mortalidade materna no Brasil: tendéncias, causas e investigacao de ébitos

Grafico 9 — Frequéncia relativa (%) de mortes maternas em mulheres brancas na adolescéncia,
segundo causas especificas prioritarias — Brasil, 2000 e 2011
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.

Grafico 10 — Frequéncia relativa (%) de mortes maternas em mulheres negras na adolescéncia,
segundo causas especificas prioritarias — Brasil, 2000 e 2011
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS.

155




Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

Saude Brasil 2012: uma anélise da situacao de satide e dos

Vigilancia do 6bito materno

40 anos do Programa Nacional de Imunizagbes

A vigilancia do 6bito materno tem como principais objetivos corrigir as causas de

obito, a identificagdo de 6bitos maternos nao declarados e apontar as circunstancias que
levaram a morte. Desde 2008, a Secretaria de Vigilancia em Satde intensificou as agoes
para estruturar a vigilancia de 6bitos maternos com as areas de vigilancia das Secretarias
Estaduais e Municipais de Satde, em todo o Pais. Uma das estratégias para ampliagdo da
captagdo (notificagao) de obitos é a investigacdo de mulheres em idade fértil (MIF) com
o intuito de resgatar mortes maternas nao declaradas. A meta até 2015 ¢ atingir 85% dos
o6bitos de MIF investigados. Neste aspecto, o Brasil tem mostrado melhoria e aumentado
a investigacdo destes dbitos de 75% em 2010 para 83% em 2011. Os casos de 2012 e 2013
estdo em processo de notificagao e investigacao (Grafico 11).

Gréfico 11 — Obitos maternos notificados e investigacao de ébitos
MIF e maternos — Brasil, 2010 a 2012*
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Isso reflete um grande trabalho de coordenagio e de execugdo das equipes de vigi-
lancia estaduais e municipais, que vém se aprimorando ano a ano. Para contribuir neste
processo, o Ministério da Saude desenvolveu manuais, guias de preenchimento, fichas
de investigagao domiciliar, ambulatorial, hospitalar e para a investigagao de 6bitos com
causa mal definida, assim como o mddulo via web para a identificagdo e notificagao
dos casos investigados (www.saude.gov.br/sim). Os documentos e as fichas de investi-
gacdo estdo disponiveis em (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.
cfm?id_area=1585).

Desde o ano de 2011, teve importante avanc¢o a investigacao dos 6bitos de mulheres
em idade fértil com o objetivo de identificar um maior nimero de 6bitos maternos. As-
sim, a média nacional foi de 83% de 6bitos investigados. Os ¢bitos ocorridos em 2012
e 2013 estao em processo de notificagdo e investigagdo, contudo, ja foram investigados
75% dos 6bitos de 2012 e 30 dos ocorridos em 2013. Em 2011, 24 unidades da Federa¢io
conseguiram investigar acima de 65% dos dbitos de MIF e 15 UFs ficaram acima deste
percentual em 2012 (Grafico 12).

A investigagao de 6bitos maternos também vem avangando em quantidade impor-
tante. De todos os 6bitos ocorridos, em 2011 foram 83%, 73% em 2012 e 25% em 2013.
Em 2011, 22 unidades da Federagdo investigaram acima de 65% dos casos e 21 UFs em
2012 (Grafico 13). Contudo, espera-se que todos os dbitos maternos sejam investigados.

Grafico 12 — Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados — Brasil e UF,
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Grafico 13 — Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados — Brasil e UF, 2011
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E importante destacar que a vigilancia de ébitos também visa fornecer aos gestores e aos
técnicos, nas trés esferas de gestao em saude, informagdes perioddicas sobre a situagdo dos
o6bitos maternos na sua jurisdi¢ao, orientando a tomada de decisdes para que novos dbitos
evitaveis ndo venham a ocorrer. Com este intuito, o Ministério da Satde disponibilizou
o Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna por meio do enderego eletronico
<http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/materna.show.mtw>, que fornece dados
de 6bitos e de investigacdo, com atualizagdes bimensais.

Discussao

Este estudo mostra avancos na redu¢do da mortalidade materna em todo o Brasil, que
caiu a metade em aproximadamente 20 anos.

Os métodos aplicados para célculo da RMM apresentam uma tendéncia de queda no
periodo de analise. Segundo os achados do presente estudo, entre 1990 e 2011, a RMM
no Brasil reduziu em 55% de 141 para 63,9 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos.
Ainda assim, apontam que é imprescindivel acelerar sua velocidade de redugédo para que
o Pais possa atingir a meta de redugao em trés quartos da RMM até 2015.

A pouca velocidade de queda na RMM observada nos ultimos anos pode estar relacio-
nada ao desenvolvimento de politicas publicas que apresentam resultados aparentemente
antagdnicos enquanto ndo se consolidam. E o caso da qualificagdo da atengdo obstétrica
que deveria repercutir em redugdo da mortalidade materna e das agdes para a melhoria
da informagao que claramente incrementam a notificagdo de 6bitos maternos.
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A eleva¢ao na RMM observada no ano de 2009 pode estar relacionada a pandemia
de gripe pelo virus da influenza A (HIN1) que atingiu o Brasil. Esse aumento foi menos
significativo nas adolescentes e mais frequente nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Entre as causas de morte materna, no Brasil, predominam as causas obstétricas diretas
(66%), principalmente as hipertensivas e as sindromes hemorragicas, que tém se mantido
como as duas principais causas de mortalidade materna ao longo das ultimas décadas’.

Essas sdo também as causas mais frequentes no SUS. Entre as mortes maternas por
causas obstétricas diretas, aquelas causadas por complicagdes relacionadas a abortos pos-
sivelmente sdo foco de subinformagao por questdes legais ou culturais. Apesar de o aborto
ser descriminalizado em casos de estupro e de risco de morte a mulher, a incidéncia das
mortes maternas por complicagdes do aborto inseguro ¢ alta em alguns estados'*. Cabe
ressaltar que a OMS considera o aborto inseguro uma das causas de mortalidade materna
mais facilmente evitaveis.

O aumento sistematico da RMM por causas obstétricas indiretas deve estar relacionado
a qualificacdo e a informacao, e esse tema é especificamente tratado neste livro.

Destaca-se que as cinco principais causas de morte materna representam 51% do total
de 6bitos dessa natureza.

A qualidade da informacao sobre raga/cor entre dbitos maternos vem apresentando
melhoria significativa, com reducdo constante dos “ignorados’, o que permite mostrar
com maior veracidade e proximidade o quadro real no Pais, em que o maior contingente
de mortes maternas é de mulheres negras. Contudo, nao se observa diferenc¢a entre as
duas principais causas de morte entre brancas e negras.

E preocupante o fato de 15% dos 6bitos maternos estarem ocorrendo em adolescen-
tes com maior concentragao nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste que detém um
maior contingente de mulheres com dificuldade de acesso aos bens sociais. As principais
causas desses 6bitos sdo a doenga hipertensiva gestacional e a infec¢do puerperal, que
merece maijores estudos para avaliar a subinformacéio de dbitos por aborto apontado em
outros trabalhos.

Esse estudo também mostrou os avangos significativos na estruturagao da vigilancia
de 6bito materno no Brasil, que se expressam no aumento gradativo das unidades da
Federa¢ao que atingiram ou superaram as metas estabelecidas.
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Mortalidade infantil no Brasil: tendéncias, componentes e
causas de morte no periodo de 2000 a 2011

Resumo

Objetivos: Descrever a tendéncia da mortalidade infantil e dos seus componentes
entre 2000 e 2011, as principais caracteristicas dos dbitos infantis, com destaque para a
distribui¢do segundo local de residéncia e ocorréncia e as causas de morte.

Métodos: Estudo descritivo com dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (Sinasc) e do Sistema de Informag¢ao sobre Mortalidade (SIM) para os anos 2000
a 2011, corrigidos por fatores obtidos por pesquisa de busca ativa realizada em 2008.

Resultados: A TMI reduziu-se de 26,6 para 15,3 por mil nascidos vivos entre 2000
e 2011, persistindo importantes desigualdades regionais. O Nordeste, com taxa ainda
elevada (18/1.000 nascidos vivos), apresentou a maior redugao no periodo. As taxas de
mortalidade infantil apresentaram tendéncia de queda em todos os seus componentes.
Verificaram-se diferentes perfis de mortalidade por tempo de vida segundo escolari-
dade materna, cor da pele/raga, peso ao nascer e idade gestacional. A prematuridade e
asfixia/hipdxia foram as principais causas de obitos neonatais precoces, especialmente
no primeiro dia de vida. As infec¢oes especificas do periodo perinatal adquiriram maior
importancia a partir do primeiro dia e se mantiveram em proporgao elevada no periodo
neonatal tardio. No componente pos-neonatal predominaram as infec¢des da crianga,
seguida pelas malformagdes congénitas.

Conclusao: Com a estimativa da taxa de mortalidade infantil para 2011, o Brasil
alcangou a meta do quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM), muito
embora ainda se tenham niveis de mortalidade infantil ndo compativeis com o seu atual
grau de desenvolvimento.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Mortalidade Perinatal. Prematuro. Peso ao Nascer.
Causas de Morte.

Introducao

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é reconhecida como um indicador sensivel as
condigdes de saude, nivel de desenvolvimento e qualidade de vida de uma populagao.
Esse indicador pode refletir também a efetividade de interveng¢des governamentais, além
de poder ser interpretado como uma medida do comprometimento da sociedade com
suas futuras geragoes.

A Secretaria de Vigilancia a Saide do Ministério da Satide, por intermédio da Coorde-
nag¢ao-Geral de Informacédo e Andlise Epidemioldgica, tem a responsabilidade de calcular
e acompanhar os indicadores de mortalidade no Pais, entre eles a TMI, subsidiando outras
areas do Ministério da Saude, estados e municipios na formulacdo e acompanhamento
de politicas publicas voltadas a saude infantil.

Além de subsidiar o planejamento de agdes, a analise das variagoes geograficas e
temporais, determinantes e caracteristicas desse indicador, contribui para a avaliacdo
das agoes de Saude desenvolvidas pelo Pais e reitera a importancia do cumprimento
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dos compromissos governamentais com os pactos nacionais, como a Rede Cegonha, e
internacionais, como os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), relacionados
com a melhoria da satde infantil.

No presente capitulo serdo analisados os trés componentes da mortalidade infantil:
neonatal precoce, neonatal tardia e pds-neonatal, por revelarem riscos diferenciados para
a sobrevivéncia infantil, necessitando, portanto, medidas de atencédo a satde especificas.

A mortalidade no primeiro dia de vida terd destaque visto que representou 25% dos
Obitos em menores de 1 ano no Brasil em 2011. Além disso, medidas direcionadas a
qualificacdo da assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido durante o periodo do
pré-parto, parto e atendimento imediato a crianga no nascimento e nas primeiras horas de
vida, bem como avangos no campo da saude perinatal, sio fundamentais para sua redugao.

Este capitulo contempla também as caracteristicas sociodemograficas, segundo os
componentes da mortalidade infantil e as principais causas de Obito. Algumas dessas
caracteristicas serdo analisadas desde uma perspectiva geografica, ou seja, municipios de
residéncia e ocorréncia dos 6bitos infantis, porte populacional e regides de Saude a que
esses municipios pertencem. A esfera administrativa do estabelecimento onde ocorreu o
6bito infantil em 2011, se publica ou nao publica, sera também analisada neste capitulo.
Em suma, a incorporagio dessas caracteristicas contribuira para o redirecionamento de
acoes de Saude, para uma melhor organizagao do sistema de Satde e atengdo a populagao
brasileira, com foco nas mais vulneraveis.

Métodos

Este estudo foi realizado considerando-se os dados do SIM e do Sinasc no periodo
de 2000 a 2011. As taxas de mortalidade infantil foram corrigidas pela pesquisa de Bus-
ca Ativa do Ministério da Saude, realizada pela Fundagdao Oswaldo Cruz (Fiocruz) em
2009'. Foram analisados 6bitos infantis da popula¢ao residente no Brasil e detalhados os
seguintes componentes do 6bito de menores de 1 ano de idade:

- neonatal precoce: menor de 7 dias

- neonatal tardio: de 7 a 27 dias completos

- pés-neonatal: de 28 a 364 dias completos

Com relagdo as caracteristicas do 6bito infantil, consideraram-se as seguintes variaveis:
escolaridade materna (em categorias de anos de estudo); peso ao nascer (baixo-peso igual
a menos de 2.500 gramas); duragdo da gestagdo (menos de 37 semanas igual a recém-
-nascidos pré-termos e 37 semanas ou mais igual a recém-nascidos a termo) e cor da
pele/raga (branca, preta, parda e indigena). Dada a sua pequena frequéncia, a categoria
de cor da pele/raga amarela néo foi analisada de forma separada, mas incluida no total
de 6bitos infantis.

Como no capitulo sobre nascimentos, a andlise dos ¢bitos infantis, desde uma pers-
pectiva geografica, considerou o porte populacional dos municipios de residéncia e de
ocorréncia do ébito. O porte do municipio é apresentado em quatro categorias segundo
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o seu tamanho populacional, de acordo com o Censo Demografico de 2010: menos de 20
mil habitantes, de 20 mil a 99.999, de 100 mil a 499.999 e com 500 mil ou mais habitantes?.

As distancias entre o municipio de residéncia e o municipio de ocorréncia foram calcu-
ladas com base na distdncia geodésica entre o centroide dos municipios, em quilémetros
(km), a partir de suas coordenadas geograficas (latitude e longitude)’.

As regioes de Satde foram determinadas com base em divisoes territoriais definidas
pelas Comissoes Intergestores Bipartite de cada unidade da Federagao (UF), adotando
parametros definidos no Decreto n° 7.508 de 25 de junho de 2011, que regulamenta a Lei
ne 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagio do Sistema Unico
de Saude (SUS), do planejamento da Satde, da assisténcia a Satide e da articulagdo inter-
federativa e da outras providéncias, e homologadas na Comissao Intergestores Tripartite,
com representantes do Ministério da Satide, do Conselho Nacional dos Secretarios de
Sadde (Conass) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide (Conasems)*>.

Para analise do fluxo dos o6bitos infantis, optou-se por excluir os ocorridos fora de
servicos de Saude, pois, além da baixa frequéncia relativa (7,2%), eles ndo contribuiriam
para a discussdo sobre a oferta de servigos assistenciais de Saude.

A esfera administrativa do estabelecimento de Saude, se publico ou nao publico,
foi baseada em um dos atributos do estabelecimento informado na tabela do Cadastro
Nacional de Saude (Cnes), que é adotada como padrido pelo Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), desde 2006. Portanto, é importante esclarecer que parte dos
nascimentos em estabelecimentos de Saude classificados como nédo publicos ocorreram
em leitos SUS contratados complementarmente do setor privado, e foram custeados com
recursos publicos. Para a presente andlise nao foi possivel levar em conta o tipo de leito
de cada evento e, por isso, nao foi possivel identificar os nascimentos ocorridos em leitos
nao publicos com recursos do SUS. Esses nascimentos foram contabilizados como nao
publicos. Vale ressaltar que os estabelecimentos conveniados foram considerados como
ndo publicos. Os nascimentos ocorridos fora de estabelecimentos de Saude, em torno de
30 mil em todo o Pais em 2011, ndo foram considerados na andlise dessa variavel.

Em relacdo as causas de dbito foi utilizada uma lista reduzida de tabulagdo de causas
de mortalidade infantil, a LIR-MIC. A primeira parte da LIR-MI foi elaborada inicialmente
para a mortalidade neonatal (MN) e foi baseada nas propostas de Wigglesworth ampliada’
da Organiza¢do Mundial da Satde (OMS)? e de Lawn e colaboradores’, com o objetivo de
caracterizar os grupamentos segundo sua importancia na orientagdo das agoes de Satude
dirigidas a preven¢ao da mortalidade neonatal'’. As causas ndo perinatais foram destaca-
das na LIR-MI, pois o componente pds-neonatal demanda uma reavaliacdo com enfoque
atualizado, dado que as causas perinatais se tornaram importantes também no periodo
pos-neonatal'” 2. Dessa forma, utilizou-se uma lista com 13 categorias especificas de cau-
sas definidas, que incluem subcategorias, conforme detalhado em publicagao anterior'.

Neste capitulo, as causas mal definidas (R00 — R99, exceto R95) foram consideradas
com outras causas inespecificas: “Outros desconfortos respiratorios do RN e os ndo
especificados” (P22.8, P22.9), “Insuficiéncia respiratdria do RN” (P28.5), “Insuficiéncia
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respiratoria aguda e ndo especificada e outros transtornos pulmonares” (J96.0, ]96.9, J98),
“Afecgoes originadas no periodo perinatal nao especificadas” (P96.9).

Para avaliar o risco de mortalidade pelas causas selecionadas nas regides do Pais,
foram calculadas taxas especificas de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal,
multiplicando-se as taxas estimadas para 2011 (corrigidas por sub-registro) pela pro-
por¢ao de Obitos em cada grupo de causa, conforme proposta da Rede Interagencial de
Informagoes para a Saude (Ripsa)'*. Ressalta-se que as taxas especificas por causas nao
foram corrigidas pelas causas mal definidas e inespecificas e estdo provavelmente subes-
timadas, principalmente nas regioes Norte e Nordeste do Pais, onde a proporg¢ao desse
grupo é maior. Optou-se pela ndo redistribuigdo dessas causas, que estao apresentadas
nas tabelas como categoria separada.

Este estudo foi realizado com dados secundarios, ndo sendo necessaria a submissao a
Comissdo de Etica. Como todos os 6bitos registrados foram incluidos nas anélises, ndo
foram calculados indicadores de variabilidade, como intervalos de confianca.

Resultados
Taxa de mortalidade infantil: evolucao e componentes

As taxas de mortalidade infantil vém apresentando um padrao de queda consistente
e importante em todas as regides brasileiras, passando de 26,1 6bitos infantis por mil
nascidos vivos (NV) em 2000 para 15,3/1.000 NV em 2011, representando uma reduc¢io
de 41,5%. Entretanto, ainda existem problemas a superar, como as persistentes e notdrias
desigualdades regionais, com riscos mais elevados de morte nas populagdes mais pobres
e nas regides Norte e Nordeste, com taxas de 19,9/1.000 NV e 18/1.000 NV em 2011,
respectivamente. A Regido Nordeste alcangou a maior redugao nesse periodo (50%), e,
atualmente, é a Norte a regido com a mais elevada taxa de mortalidade infantil do Pais
(19,9/1.000 NV) (graficos 1 e 8).

66 1




Mortalidade infantil no Brasil: tendéncias, componentes e
causas de morte no periodo de 2000 a 2011

Grafico 1 — Taxa de mortalidade infantil — Brasil e regides, 2000 a 2011

40
35

_ 30

>

c

= 25

£

) 20

2

S 15

k]
10 ...................................................................................................................................
B[
% 2000 [ 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

——Norte 32,8 | 321 | 297 | 293 | 27,8 | 271 | 268 | 253 | 231 | 223 | 21,0 | 19,9

——Nordeste 359 | 33,4 | 308 | 203 | 27,8 | 259 | 248 | 232 | 21,8 | 20,3 | 19,1 | 18,0

—— Sudeste 20,1 | 19,1 | 183 | 175 | 16,8 | 16,0 | 153 | 14,8 | 143 | 139 | 134 | 13,0

——sul 16,9 | 16,5 | 16,1 | 156 | 14,9 | 14,1 | 134 | 130 | 125 | 120 | 11,6 | 11,3

——Centro-Oeste| 22,3 | 21,4 | 20,6 | 20,3 | 19,7 | 19,3 | 185 | 17,7 | 171 | 164 | 159 | 155

~——Brasil 26,1 | 24,9 | 234 | 225 | 21,5 | 20,4 | 196 | 186 | 17,7 | 16,8 | 16,0 | 15,3
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Grafico 2 — Taxa de mortalidade infantil por componentes — Brasil, 2000 a 2011
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A mortalidade neonatal, componente mais complexo e atualmente o mais expressivo
da mortalidade de menores de 1 ano de idade (Gréfico 2), caiu de 16,7 por mil nascidos
vivos em 2000 para 10,6/1.000 NV em 2011 (redugdo de 36,7%). As regides Norte e Nor-
deste seguem apresentando as taxas mais elevadas, quase duas vezes maiores do que a
Regido Sul, embora tenham tido uma redugao importante nesse periodo (36,7% e 40,2%,
respectivamente) (graficos 3 e 8).

Grafico 3 — Taxa de mortalidade neonatal — Brasil e regides, 2000 a 2011

25 [

20
>
c
E 15
S
)
2
© 10
3
[

5 ......

0

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

—Norte 212 | 21,0 | 188 | 188 | 17,8 | 17,2 | 176 | 16,6 | 152 | 149 | 14,0 13,4
— Nordeste 21,3 | 204 | 193 | 18,0 | 180 | 16,9 | 16,6 | 16,0 | 150 | 14,0 | 14,0 12,7
— Sudeste 13,7 | 131 12,8 | 12,0 | 11,56 | 111 10,4 | 101 9,9 9,6 9,2 8,9
—8ul 10,8 | 10,7 | 10,5 | 10,1 9,9 9,6 9,2 8,7 8,7 8,2 8,1 7,8
~—Centro-Oeste| 15,0 | 150 | 14,2 | 14,0 | 132 | 129 | 124 | 120 | 11,5 | 11,0 11,0 10,9
~Brasil 16,7 | 16,2 | 154 | 146 | 143 | 13,6 | 13,2 | 12,7 | 12,1 11,5 | 111 10,6

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2000 — 2011 e Pesquisa Busca Ativa.

Detalhando-se a mortalidade neonatal segundo tempo de vida, observam-se taxas mais
elevadas no periodo neonatal precoce do que no neonatal tardio (8,1 6bitos/1.000 NV contra
2,5 Obitos/1.000 NV para o Pais). Os dois componentes apresentaram tendéncia de queda
no periodo, sendo que o componente neonatal precoce apresentou uma maior velocidade
de queda que o neonatal tardio (38,7% contra 29,2%, respectivamente) (graficos 4, 5 e 8).

Com relagdo as diferengas regionais, observa-se um processo de convergéncia das
taxas de mortalidade neonatal precoce e tardia, com maiores velocidades de queda ob-
servadas nas regioes Norte e Nordeste. No entanto, essas regides ainda apresentaram as
maiores taxas de mortalidade na primeira semana de vida, representando quase o dobro
da encontrada na Regido Sul (Gréfico 4).

De 7 a 27 dias, os niveis de mortalidade sao mais proximos entre as regioes. Vale desta-
car que a maior velocidade de queda observada no Nordeste levou a que essa regido apre-
sentasse, em 2010 e 2011, taxas de mortalidade neonatal tardia inferiores ao Centro-Oeste
(Grafico 5). Observa-se, por outro lado, a pequena variabilidade das taxas na Regiao Sul.
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Grafico 4 — Taxa de mortalidade neonatal precoce — Brasil e regides, 2000 a 2011
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——Norte 16,8 | 16,8 | 14,8 | 14,8 | 13,9 | 13,7 | 139 | 130 | 121 | 11,5 | 11,0 | 10,4
—— Nordeste 171 | 166 | 152 | 144 | 144 | 136 | 134 [ 127 | 120 | 11,2 | 11,0 | 10,0
—— Sudeste 106 | 99 | 98 | 90 | 86 | 82 | 78 | 74 | 73 | 71 | 68 | 66
——sul 85 | 83 | 80 | 75 | 74 | 72 | 69 | 65 | 64 | 60 | 60 | 58
——Centro-Oeste| 11,3 | 11,6 | 107 | 105 | 97 | 96 | 94 | 88 | 87 | 82 | 83 | 81
——Brasil 131 | 127 | 11,9 | 11,3 | 109 | 105 | 102 | 96 | 93 | 88 | 85 | 8,1

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2000 — 2011 e Pesquisa Busca Ativa.

Grafico 5 — Taxa de mortalidade neonatal tardia — Brasil e regides, 2000 a 2011
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0 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
—Norte 4,4 4,2 4,0 4,0 3,8 3,5 3,7 3,7 3,1 3,4 3,0 3,0
— Nordeste 4,2 3,8 4,0 3,6 3,6 3,3 3,2 3,3 3,0 2,9 2,6 2,7
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—Brasil 3,6 3,5 3,5 3,4 3,3 3,2 3,0 3,0 2,8 2,7 2,6 25

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2000 — 2011 e Pesquisa Busca Ativa.
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No Brasil, 25% dos 6bitos infantis em 2011 aconteceram nas primeiras 24 horas de vida.
Esse percentual é ainda maior quando se consideram as criangas que nasceram com menos
de 37 semanas de gestagdo, quando essa cifra alcan¢a 65% dos Obitos (graficos 6 e 13).

Quando se analisam essas propor¢des segundo regides, chama a atengao a maior propor-
¢do observada no Nordeste, contrastando com as menores proporgoes do Sudeste e do Sul.

Grafico 6 — Proporg¢ao de ébitos infantis segundo tempo de vida — Brasil e regides, 2011
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28 a 364 dias 32 29 31 31 30 31

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011.

A mortalidade pds-neonatal apresentou tendéncia de queda, de 9,4 6bitos por mil
nascidos vivos em 2000 para 4,7/1.000 NV em 2011, uma redugdo de 50,2% (graficos
7 e 8). Em termos percentuais a maior redugdo ocorreu nas regides Nordeste (64,1%) e
Norte (44%). O Centro-Oeste apresentou a menor reducao (36,2%). Vale destacar que
em 2011 o Nordeste e o Centro-Oeste apresentaram taxas de mortalidade pds-neonatal
proximas, enquanto em 2000 o risco de morte pos-neonatal no Nordeste era o dobro do
encontrado no Centro-Oeste (Gréfico 7).
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Grafico 7 — Taxa de mortalidade pds-neonatal — Brasil e regides, 2000 a 2011
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0 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
—Norte 11,6 | 11,1 10,9 | 10,5 | 10,1 9,9 9,2 8,7 7.9 7.4 6,9 6,5
—Nordeste 14,7 | 130 | 11,5 | 11,3 9,8 9,0 8,1 7,2 6,8 6,3 55 53
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—Centro-Oeste| 7,3 6,4 6,5 6,2 6,5 6,4 6,1 58 5,6 54 49 4,6
~—Brasil 9,4 8,7 8,0 7.9 7,2 6,8 6,4 6,0 5,6 53 49 47

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2000 — 2011 e Pesquisa Busca Ativa.

Gréfico 8 — Variacao da taxa de mortalidade infantil por componente, 2000 a 2011 — Brasil e regides

Variagéo entre 2000 e 2011 ( %)

70 Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
¥ Taxa de Mortalidade Infnatil -39,3 -50,0 -35,3 -33,2 -30,5 -41,5
¥ Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce -38,2 -41,3 -37,6 -32,3 -28,9 -38,7
" Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia -30,9 -35,9 -25,4 -9,7 -24,4 -29,2
¥ Taxa de Mortalidade Neonatal -36,7 -40,2 -34,8 -27,5 -27.8 -36,7
" Taxa de Mortalidade Pés-Neonatal -44,0 -64,1 -36,4 -43,4 -36,2 -50,2

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2000 — 2011 e Pesquisa Busca Ativa.
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Caracteristicas dos 6bitos infantis
e Escolaridade materna

O Grafico 9 mostra que o perfil da mortalidade infantil segundo seus componentes
¢ diferente, varia conforme a escolaridade da mae. O percentual de ébitos infantis sem a
informagéo sobre escolaridade da mae é elevado (23,3%). Entre as maes com nenhuma
ou com escolaridade nao informada, a proporgao de 6bitos infantis ocorridos no perio-
do pds-neonatal é mais elevada (38% e 37%, respectivamente). A medida que aumenta
a escolaridade da mae, essa propor¢ao diminui, chegando a 24% entre as maes com 12
anos ou mais de escolaridade. Em contrapartida, nos niveis de escolaridade mais elevados,
encontram-se as maiores proporgoes de 6bitos neonatais precoces.

Gréafico 9 - Proporcao de dbitos infantis, segundo tempo de vida e escolaridade materna — Brasil, 2011
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Nenhuma 1a3 4a7 8a11 12 e mais informado
H < 1 dia 21,8 23,0 26,9 28,1 24,8 21,6
®1 a6 dias 26,9 26,4 26,3 29,4 31,8 24,6
W7 a27 dias 14,6 16,8 15,6 17,3 19,1 15,8
W28 a 364 dias 36,7 33,8 31,3 25,2 243 37,9

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011.
* Cor da pele/raca/etnia

A analise da mortalidade infantil pela variavel raga/cor apresenta percentual elevado de
informagdes ignoradas (12%), mas, ainda assim, revela desigualdades entre as diferentes
categorias de cor da pele/raga. Pretos e indigenas apresentam as mais elevadas propor-
¢oes de dbitos no periodo pds-neonatal. Evidencia-se o fato de que quase 60% dos 6bitos
infantis indigenas ocorrerem nesse periodo (Grafico 10).
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Grafico 10 — Proporg¢ao de 6bitos infantis, segundo tempo de vida e cor da pele/ragca — Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011.

* Peso ao nascer

Obitos com peso ao nascer maior ou igual a 2.500 gramas podem ser considerados
como eventos indicadores de ma qualidade da ateng¢ao prestada, visto serem considerados
em grande parte evitaveis, excluindo-se as malformagdes congénitas graves' 6.

Embora essa informagéo seja de grande relevancia para a andlise da mortalidade in-
fantil, a qualidade dos dados sobre peso ao nascer coletados pelo SIM ¢ ainda deficiente.
O percentual de 6bitos infantis com peso ao nascer ignorado foi de 15,7% para o Brasil,
com diferengas regionais e destaque para a Regido Sul com apenas 5,6%. No entanto,
ainda que se considere o percentual de peso ignorado em cada regido, vale destacar o
percentual elevado de dbitos de recém-nascidos que tiveram peso adequado, variando
de 25% no Sudeste a 34,3% na Regiao Norte (Grafico 11).
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Grafico 11 — Proporgao de ébitos infantis, segundo peso ao nascer — Brasil e regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011.

O Grafico 12 revela que a qualidade da informagao sobre o peso ao nascer varia segun-
do o tempo de vida. Entre os 6bitos infantis ocorridos no periodo pds-neonatal, 30,6%
nio tinha o peso ao nascer informado na Declaragio de Obito. Essa propor¢io cai para
menos de 10% para os dbitos ocorridos no periodo neonatal precoce.

Ressalta-se que a propor¢ao de 6bitos infantis com peso adequado também varia se-
gundo o tempo de vida. A medida que aumenta o tempo de vida, aumenta a proporgio
de 6bitos infantis com peso adequado. Mas, mesmo entre 6bitos ocorridos no periodo
neonatal precoce, a propor¢io ainda é elevada: 19,7% entre os 6bitos ocorridos no primeiro
de dia de vida e 27,1% entre os ocorridos entre o primeiro e o sexto dia.
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Grafico 12 — Proporg¢ao de ébitos infantis, segundo tempo de vida e peso ao nascer — Brasil e
regides, 2011
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Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011.

* Idade gestacional

A prematuridade é um fator importante que contribui para a elevada taxa de morta-
lidade infantil, especialmente a neonatal, acarretando também problemas de satde e de
desenvolvimento de dificil mensuragdo nas criangas que sobrevivem'”'®. Assim, a sua
redugdo e manejo adequado é considerado um fator de efetividade importante para a
reducao da mortalidade das criangas menores de 1 ano de idade.

Da mesma forma que, para o peso ao nascer, a qualidade da informagéo sobre idade
gestacional captada pelo SIM ainda ¢ deficiente, com 22,9% dos 6bitos infantis com essa
caracteristica ndo informada em 2011 (Gréafico 13).

Ainda que a qualidade deficiente da informagéo limite a analise, cabe destacar que os
obitos de criangas que nasceram pré-termo representaram 52% do total de mortes infantis
no Pais em 2011, variando segundo tempo de vida. No periodo neonatal, essa propor¢ao
é superior a 60% (Grafico 13).
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Grafico 13 — Proporcdo de 6bitos infantis, segundo tempo de vida e idade gestacional — Brasil
e regiodes, 2011

70,0

60,0

50,0

40,0

X

30,0

20,0

10,0

0,0 y . o
pré-termo a termo pos-termo Nao informado

H<1dia 65,3 17,5 0,8 16,5
"1 a6 dias 60,0 22,8 0,9 16,3
"7 a27 dias 56,6 24,9 0,6 17,9
" 28 a 364 dias 30,0 31,2 1,9 36,9
H<1ano 51,6 24,4 1,1 22,9

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011.

Distribuicao dos 6bitos infantis, segundo o municipio de residéncia e
ocorréncia no Brasil

A distribuicao de obitos infantis, segundo o porte de municipio de residéncia segue a
distribui¢ao da populagio residente. Dos 39.716 6bitos infantis captados pelo Sistema de
Informagoes sobre Mortalidade (SIM) em 2011, 56% eram filhos de maes residentes em
municipios com 100 mil ou mais habitantes. Nesses municipios maiores, que represen-
tavam 5% do total de municipios e onde residiam 54% da populagao brasileira, segundo
o Censo de 2010, ocorreram 76,5% dos dbitos infantis em 2011 (Tabela 1).

Assim como nos nascimentos (Capitulo 1), mas de maneira mais acentuada, as di-
ferengas entre os niimeros de Obitos infantis de residentes e ocorridos nos municipios
brasileiros refletem uma dinamica complexa relacionada a mobilidade da populagéo e
determinada pela busca a uma melhor assisténcia a saide (Tabela 1).



Mortalidade infantil no Brasil: tendéncias, componentes e
causas de morte no periodo de 2000 a 2011

Tabela 1 —Numero e proporcdo de municipios, populacdo residente e 6bitos infantis de residentes
e ocorridos, segundo porte populacional do municipio — Brasil, 2011

Municipios’ Populagao residente? Obitos Infantis”
Porte Populacional Residentes [ Ocorridos

N % N % N % [ N %
<20.000 3914 703 32.660.247 17,0 6.728 17,0 1.617 4.1
20.000 a 99.999 1.368 24,6 53.658.875 28,0 12111 30,6 7.746 19,5
100.000 a 499.999 245 4,4 48.565.171 25,0 10.145 25,6 12.460 31,4
500.000 ou mais 38 0,7 55.871.506 29,0 10.606 26,8 17.893 45,1
Total 5.565 100,0  190.755.799 100,0 39.590 *) 39.716 )

Fontes: ' IBGE, Censo Demografico 2010. 2 MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011
Nota: (*) Excluidos registros de 6bitos infantis com municipio de residéncia ignorado, (**) Excluidos registros de 6bitos
infantis com municipio de ocorréncia ignorado.

Entre os Obitos infantis captados pelo SIM, o principal local de ocorréncia sdo os
servicos de Saude (93%). Entretanto, esse percentual varia segundo regiao do Pais: no
Norte, 11,5% dos 6bitos ocorrem em outros locais, sendo que cerca de 8% ocorreram no
domicilio. A ocorréncia do 6bito infantil no domicilio também ¢é elevada no Nordeste e no
Sul (6% e 5,8%, respectivamente). Ja no Sudeste, essa propor¢ao cai para 3,4% (Tabela 2).

Tabela 2 — Proporcao de ébitos infantis, segundo local de ocorréncia — Brasil e regides, 2011

Regido Sesr;/:;;gede Domicilio Via publica Outros info’\rlri?a do Total

Norte 88,5 78 1,8 1,7 0,2 5.093
Nordeste 91,6 6,0 1,3 0,9 0,2 13.006
Sudeste 95,6 34 0,5 0,5 0,1 14172
Sul 92,3 58 1,0 0,9 0,1 4.395
Centro-Oeste 93,0 47 1,5 0,8 0,1 3.050
Brasil 92,8 52 1,1 0,9 0,1 39.716

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011.

Considerando apenas os ¢bitos infantis ocorridos em servigos de Saude, 45,9% ocor-
reram fora do municipio de residéncia (Grafico 14). A analise desagregada por regiao
mostra valores que vao de 37,3% no Sudeste a 56% no Nordeste.

Avaliou-se também a frequéncia relativa de ébitos ocorridos fora da regido de Saude
de residéncia, como forma de abordar o fluxo entre a residéncia e a ocorréncia em uma
dimenséo regional da organizagao dos servigos. As criancas que faleceram fora da sua
regido de Satde (9.379) correspondem a 25,5% dos 6bitos infantis ocorridos em servi-
¢os de Satde no Brasil. O Sudeste (17,7%), o Norte (21,9%) e o Sul (22,3%) apresentam
percentuais abaixo da média do Pais. Em contraste, no Centro-Oeste e no Nordeste,
aproximadamente um em cada trés 6bitos infantis ocorrem fora da sua regido de Saude
de residéncia (Gréfico 14).

Ao se mudar a escala territorial de municipio de residéncia para regido de Saude,
observa-se uma reducio da mobilidade em busca de servicos de Satide no Pais, mas com
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diferencas entre as regides. No Brasil, essa redugéo foi de 44,5% (de 45,9% para 25,5%),
enquanto que o Sul e Sudeste apresentaram redugdes maiores (56,2% e 52,5%) e menores
no Norte, Nordeste e Centro-Oeste (44,5%, 37,7% e 30,4%, respectivamente) (Grafico 14).

Figura 14 — Proporcao de 6bitos infantis ocorridos fora do municipio ou da regido de Saude de
residéncia — Brasil e regides, 2011
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Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011.
Nota: Foram excluidos os 6bitos infantis ocorridos em municipios ignorados e fora dos servicos de Satde.

Quando se considera o porte populacional dos municipios, verifica-se que nos de
menos de 20 mil habitantes, 90% dos 6bitos infantis de residentes ocorrem em outro
municipio, ja nos de 500 mil ou mais habitantes, essa propor¢ao reduz para 9% (Grafico
15). Esse comportamento se repete nas diferentes regides do Pais, com algumas variagoes.
Os municipios nordestinos com menos de 100 mil habitantes apresentaram as mais altas
propor¢des de 6bitos ocorridos fora do municipio de residéncia. Nos municipios com
500 mil ou mais habitantes, o Sudeste se destaca por apresentar propor¢do mais elevada
de 6bitos ocorridos fora do municipio de residéncia.
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Grafico 15 — Propor¢ao de 6bitos infantis ocorridos fora do municipio de residéncia, sequndo
porte populacional do municipio de residéncia — Brasil e regides, 2011
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Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011 e IBGE, Censo Demografico 2010.
Nota: Foram excluidos os 6bitos infantis ocorridos em municipios ignorados e fora dos servicos de Satde.

Em relagdo aos obitos infantis ocorridos fora da regido de Satde de residéncia, as
maiores proporgoes foram observadas nos municipios com menos de 100 mil habitantes
no Nordeste e no Centro-Oeste. Por outro lado, 0s menores percentuais foram encontra-
dos nos municipios de maior porte (100 mil a mais habitantes) do Sul. Chama aten¢ao o
elevado percentual observado no Centro-Oeste nos municipios com 100 mil a 499.999
habitantes (47,6%) (Grafico 16).
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Grafico 16 — Proporcéo de 6bitos infantis ocorridos fora da regido de Saude de residéncia, segundo
porte populacional do municipio de residéncia — Brasil e regides, 2011
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Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011 e IBGE, Censo Demografico 2010.
Nota: Foram excluidos os 6bitos infantis ocorridos em municipios ignorados e fora dos servicos de Satde.

Com relagdo a distancia em km entre o municipio de residéncia e o municipio onde
ocorreu o 6bito, quando este se da fora do municipio de residéncia, observa-se uma dis-
tancia média percorrida de 103 km (Tabela 3). Essa distancia é quase o dobro da média
nacional no Norte (199 km), e metade no Sudeste (57 km).

Tabela 3 — NUmero de 6bitos infantis total e ocorridos fora do municipio de residéncia da mae,
e distancia média entre os municipios de residéncia da mae e ocorréncia do 6bito —
Brasil e regides, 2011

Obitos Infantis
Regido Ocorridos fora do municipio de Distancia média
residéncia Total residéncia (em km)
N | %
Norte 4.508 1.774 39,4 199
Nordeste 11.907 6.670 56,0 110
Sudeste 13.544 5.045 37,2 57
Sul 4.055 2.068 51,0 75
Centro-Oeste 2.835 1.334 47 1 161
Brasil 36.849 16.891 45,8 103

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011 e IBGE, Censo Demografico 2010.
Nota: Foram excluidos os 6bitos infantis ocorridos em municipios ignorados e fora dos servigos de Saude.
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Segundo unidades da Federagdo, no Norte as distancias médias, com excegdo do
Para, estdo acima de 200 km, sendo superior a 300 km em Rondonia, Acre e Roraima.
No Centro-Oeste, as distancias médias sao altas no Distrito Federal, com quase 600 km, e
Mato Grosso, com 250 km. Ressalta-se entretanto que no Distrito Federal, apenas 2% dos
dbitos infantis ocorreram fora da localidade de residéncia. No Mato Grosso, entretanto,
esse percentual chega a quase 60%. Em todo Nordeste, com exce¢ao da Bahia, mais da
metade dos 6bitos infantis, ocorrem fora do municipio de residéncia, mas as distancias
médias percorridas oscilam em torno de 100 km. Destoa da regido as distancias médias
percorridas por residentes em Sergipe, 58 km (Grafico 17).

No Sudeste, o Rio de Janeiro, com 34 km, e Sdo Paulo, com 46 km, apresentaram as menores
distancias médias percorridas pelos que morrem fora do municipio de residéncia (Grafico 17).

Grafico 17 — Proporcao de 6bitos infantis ocorridos fora do municipio de residéncia e distancia
média percorrida (em km), segundo unidades da Federagao — Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011 e IBGE (coordenadas geograficas municipios brasileiros).

e Esfera administrativa do estabelecimento de Saude

Ao se abordar a esfera administrativa do estabelecimento de Saude onde ocorreu o
obito infantil, piblica ou nao publica, 54% desses 6bitos aconteceram em estabelecimento
publicos no Pais. Detalhando-se segundo o porte do municipio de ocorréncia, percebe-se
que a participagdo do setor publico é maior nos municipios com popula¢io inferior a 20
mil habitantes e naqueles com 500 mil ou mais habitantes. Nesses municipios, aproxima-
damente 60% dos 6Obitos infantis ocorreram em servigos publicos (Grafico 18).
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Nos municipios de porte intermediario, menos de 50% dos obitos infantis ocorreram
em estabelecimentos publicos. Importante lembrar que parte das ocorréncias em servigos
ndo publicos, ocorreram em leitos SUS contratados complementarmente do setor privado,
e foram custeados com recursos publicos.

Gréfico 18 - Distribuicdo dos dbitos infantis, segundo esfera administrativa do estabelecimento
de Saude e porte do municipio de ocorréncia - Brasil, 2011
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011 e IBGE, Censo Demografico 2010.
Nota: Foram excluidos os 6bitos infantis ocorridos em municipios ignorados e fora dos servigos de Satde.

Causas de obitos infantis

Usando-se uma lista reduzida de tabulagio de causas de mortalidade infantil, a LIR-ML*
as principais causas de obito infantil no Brasil em 2011 foram as malformag¢des congénitas
(20%), prematuridade (18,5%), infec¢des perinatais (12,2%), asfixia/hipdxia (10,4%), fato-
res maternos relacionados a gravidez (9,2%) e infec¢des da crianca (8,2%), representadas
principalmente pelas pneumonias e diarreias (Tabela 4).

Entre os obitos neonatais precoces e, em especial, no primeiro dia de vida, a prema-
turidade predominou como principal causa. A asfixia/hipdxia foi causa importante de
6bito tanto no primeiro dia quanto na primeira semana de vida. As infec¢oes especificas
do periodo perinatal adquiriram maior importancia a partir do primeiro dia de vida e se
mantiveram em propor¢ao elevada no periodo neonatal tardio (18,6%).

No componente p6s-neonatal predominaram as infecgdes da crianga, grupamento esse
responsavel por um tergo dos 6bitos, seguida pelas malformagdes congénitas (28,8%). As
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causas externas ocuparam o terceiro lugar entre as principais causas de morte pds-neonatal,
representadas principalmente por 6bitos devido a aspiragdo e aos acidentes. As causas mal
definidas foram mais expressivas nesse componente, o dobro da proporg¢do comparado
ao neonatal, possivelmente relacionado ao fato dos dbitos neonatais ocorrerem predomi-
nantemente em hospitais/servigos de Saude (96,4%), enquanto no periodo pds-neonatal
hd maior propor¢ao de 6bitos domiciliares (11,9%), conforme dados do SIM em 2011.

Tabela 4 - Principais causas de mortes infantis, segundo idade de ocorréncia do ébito — Brasil, 2011

<1 1-6 7-27 28<364 Total
Causa

% % % % %
Malformagdes congénitas 19,4 15,8 21,1 23,8 20
Prematuridade Si[E5) 25,8 15,1 3,7 18,6
Infeccoes especificas perinatais 3,7 18,3 28,5 4,9 12,2
Asfixia/hipoxia 19,1 13,6 7,2 2,1 10,4
Fatores maternos relacionados a gravidez 13,9 12,5 10,4 1,7 9,2
Infecgdes da crianca 0, 0,1 2,5 25,4 8,2
Causas externas na crianga 0,3 0,5 1,9 8,7 3,2
Transt. card. orig. per. perinatal 3,3 2,6 1,8 0,4 2
Desnutrigdo e anemias nutricionais 0 0 0,1 2,1 0,7
Afecgdes respiratorias RN 0,6 0,6 0,7 0,1 0,5
Sindrome da morte subita 0,1 0,3 0,6 0,8 0,5
Doengas imunizaveis 0 0 0 0,7 0,2
Demais causas definidas* 8,3 5,9 6,8 16,4 8,5
Causas mal definidas e inespecificas** 4.8 4,9 3,4 9,1 59
Total 100 100 100 100 100

Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011.

Nota: * Inclui asma; ** Inclui outros desconfortos respiratérios do RN e os NE, insuficiéncia respiratéria do RN, insuficién-
cia respiratéria aguda e NE e transtornos, afec. orig. periodo perinatal NE.

Nas tabelas seguintes, sao apresentadas as principais causas de 6bitos infantis e segundo
idade de ocorréncia nas diversas regides do Pais. As taxas de mortalidade infantil por
malformagdes congénitas sdo relativamente semelhantes em todas as regides, ao contra-
rio das infec¢oes da crianca, infecgdes especificas perinatais e asfixia/hipoxia, em que se
observa um excesso de risco importante no Norte e no Nordeste quando se comparam
as taxas dessas regioes com as do Sul (Tabela 5).

Vale lembrar que essas taxas estdo provavelmente subestimadas, pois foi realizada a cor-
re¢do do sub-registro de 6bitos, mas ndo a redistribui¢ao das causas mal definidas e inespeci-
ficas, as quais ocorreram com propor¢ao maior exatamente no Norte e no Nordeste do Pais.
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Tabela 5 — Taxas especificas de mortalidade infantil por causas — Brasil e regides, 2011

Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total
Causa

Taxa* Taxa* Taxa* Taxa* Taxa* Taxa*
Malformacdes congénitas &3 &8 2,7 2,8 &3 3,1
Prematuridade 3,4 3,2 2,6 2,2 2,6 2,8
Infecgbes especificas perinatais 2,7 2,1 1,7 1,1 1,9 1,9
Asfixia/hipoxia 2,3 2,2 1,1 1,0 1,5 1,6
Fatores maternos relacionados a gravidez 0,8 1,6 1,3 1,5 1,7 1,4
Infecgdes da crianga 2,2 1,7 1,0 0,6 1,1 1,3
Causas externas na crianga 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5
Transt. card. orig. per. perinatal 0,5 0,4 0,3 0,2 0,2 0,3
Desnutrigdo e anemias nutricionais 0,2 0,2 0,0 0,0 0,1 0,1
Afecgdes respiratorias RN 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
Sindrome da morte subita 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Doengas imunizaveis 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Demais causas** 2,0 1,5 1,1 0,8 1,5 1,3
Causas mal definidas e inespecificas*** 1,9 1,2 0,6 0,5 0,7 0,9
Total 19,9 18,0 13,0 11,3 15,5 15,3

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011 e Pesquisa Busca Ativa.

Nota: * por mil nascidos vivos; corrigida pelo sub-registro de ébitos, mas sem redistribuicdo das causas mal definidas e
inespecificas; **Inclui asma; *** Inclui outros desconfortos respiratérios do RN e os NE, insuficiéncia respiratéria do RN,
insuficiéncia respiratéria aguda e NE e transtornos, afec. Orig. periodo perinatal NE.

No primeiro dia de vida houve predominio da prematuridade como causa de 6bito,
com contribui¢ao proporcional semelhante em todas as regides do Pais. Em segundo lugar
estdo as malformagdes congénitas, exceto no Norte e no Nordeste onde a asfixia /hipdxia
ocupa o segundo lugar. Em seguida esta o grupo de fatores maternos relacionados a gra-
videz, que assume maior propor¢do no Sudeste, no Sul e no Centro-Oeste, possivelmente
devido a maior qualificagdo do registro da causa basica de dbito (Tabela 6).

Tabela 6 — Causas de morte em menores de um dia — Brasil e regides, 2011

Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total
Causa

% % % % % %
Prematuridade SilES 31,9 32,5 29 29,3 SilfS
Malformacdes congénitas 16,5 16,7 21,7 251 18,5 19,4
Asfixia/hipoxia 20,7 22,1 16,2 16,4 18,5 19,1
Fatores maternos relacionados a gravidez 8,9 121 18,8 18,3 18,5 13,9
Infeccoes especificas perinatais 4,6 3,2 3,9 35 3,7 3,7
Trans. card. orig. per. perinatal 3,9 3,7 3,2 1,9 3,4 88
Afec. orig. periodo perinatal NE 2,1 1,4 1,7 0,5 1,4 1,5
Afecgodes respiratorias RN 0,7 0,9 0,3 0,7 0,6 0,6
Causas externas na crianga 0,3 0,2 0,2 0,4 0,3 0,3
Sindrome da morte subita 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1

Infecgbes da crianga 0,1 0 0,1 0 0 0

Desnutrigdo e anemias nutricionais 0,1 0,1 0 0 0 0
Demais causas® 3,6 3,6 29 2,3 3,7 &3
Causas mal definidas e inespecificas** 6,8 4,2 1,7 1,9 2 3,3
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011.

Nota: * Inclui asma; ** Inclui outros desconfortos respiratérios do RN e os NE, insuficiéncia respiratéria do RN, insuficién-
cia respiratéria aguda e NE e transtornos, afec. Orig. periodo perinatal NE.
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Nas tabelas 7 e 8 sao apresentadas as taxas especificas por causas dos 6bitos neonatais
e pds-neonatais, segundo regiodes. Verifica-se um risco relativo de mortalidade neonatal
por infecgdes especificas perinatais muito maior em todas as regides, quando as taxas
sao comparadas com as do Sul. As taxas de mortalidade neonatal por prematuridade e
asfixia/hipoxia tém maior magnitude no Norte, no Nordeste e no Centro-Oeste (Tabela 7).

Tabela 7 — Taxas especificas por causas de mortalidade neonatal — Brasil e regides, 2011

Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total
Causa

Taxa* Taxa* Taxa* Taxa* Taxa* Taxa*
Malformacdes congénitas 21 21 1,7 1,7 2,1 1,9
Prematuridade &3 3,1 2,3 2 2,5 2,7
Infecgoes especificas perinatais 2,4 1,9 1,4 0,9 1,8 1,6
Asfixia/hipoxia 2,2 2,1 1 0,9 1,5 1,5
Fatores maternos relacionados a gravidez 0,8 1,5 1,2 1,4 1,7 1,3
Infecgdes da crianga 0,1 0,1 0,1 0 0 0,1
Causas externas na crianga 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Transt. card. orig. per. perinatal 0,4 0,4 0,2 0,1 0,2 0,3
Desnutricdo e anemias nutricionais 0 0 0 0, 0 0
Afecgdes respiratorias RN 0,1 0,1 0 0 0,1 0,1
Sindrome da morte subita 0 0 0 0 0 0
Doengas imunizaveis 0 0 0, 0 0 0
Demais causas** 0,9 0,6 0,4 0,3 0,6 0,5
Causas mal definidas e inespecificas*** 1,1 0,7 0,3 0,2 0,4 0,5
Total 13,4 12,7 8,9 7,8 10,9 10,6

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011 e Pesquisa Busca Ativa.

Nota: * por mil nascidos vivos; corrigida pelo sub-registro de ébitos, mas sem redistribuicdo das causas mal definidas e
inespecificas; **Inclui asma; *** Inclui outros desconfortos respiratérios do RN e os NE, insuficiéncia respiratéria do RN,
insuficiéncia respiratéria aguda e NE e transtornos, afec. orig. periodo perinatal NE.

O risco de morte pds-neonatal por infecgdes da crianga é mais elevado em todas as
regides, em especial no Norte, quando comparado com o Sul. Embora as taxas sejam baixas,
no Norte e no Nordeste as criangas parecem apresentar um risco de mortalidade pos-
-neonatal por desnutrigdo/anemias nutricionais superiores as demais regioes. (Tabela 8).
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Tabela 8 — Taxas especificas por causas de mortalidade pds-neonatal, segundo regides —Brasil, 2011

Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total
Causa

Taxa* Taxa* Taxa* Taxa* Taxa* Taxa*
Malformacdes congénitas 1,2 1,2 1 1 1,2 1,1
Prematuridade 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2
Infecgbes especificas perinatais 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2
Asfixia/hipoxia 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Fatores maternos relacionados a gravidez 0 0,1 0,1 0,1 0 0,1
Infecgdes da crianga 2,1 1,6 0,9 0,6 1,1 1,2
Causas externas na crianga 0,4 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4
Transt. card. orig. per. perinatal 0 0 0 0 0 0
Desnutrigdo e anemias nutricionais 0,2 0,2 0 0,0 0,1 0,1
Afecgdes respiratorias RN 0 0 0 0,0 0 0
Sindrome da morte subita 0 0 0 0,1 0 0
Doengas imunizaveis 0,1 0 0 0 0 0
Demais causas** 1,1 0,9 0,7 0,5 0,9 0,8
Causas mal definidas e inespecificas*** 0,8 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4
Total 6,5 8.8 4,1 15 4,6 4,7

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2011 e Pesquisa Busca Ativa.

Nota: * por mil nascidos vivos; corrigida pelo sub-registro de ébitos, mas sem redistribuicdo das causas mal definidas e
inespecificas; **Inclui asma; *** Inclui outros desconfortos respiratérios do RN e os NE, insuficiéncia respiratéria do RN,
insuficiéncia respiratéria aguda e NE e transtornos, afec. orig. periodo perinatal NE.

A seguir, destacam-se as causas de 6bitos segundo idade gestacional e peso ao nascer,
tendo em vista a sua importancia como determinantes proximais da sobrevivéncia infantil
(tabelas 9 e 10).

Tabela 9 — Principais causas de mortes infantis, segundo idade gestacional — Brasil, 2011

Nao
informado

< 37 sem 37 seme +

Malformacgdes congénitas 14,8 SiES) 19,1 20

Prematuridade 28,7 3,4 12,6 18,6
Infeccoes especificas perinatais 15,4 8,4 9,2 12,2
Asfixia/hipoxia 8,3 15,5 9,4 10,4
Fatores maternos relacionados a gravidez 14,4 3,2 41 9,2
Infecgdes da crianca 44 10,5 14,3 8,2
Causas externas na crianga 1,3 4,5 59 3,2
Transt. card. orig. per. perinatal 2 2,2 1,7 2

Afeccdes respiratorias RN 0,4 0,6 0,4 0,5
Desnutrigdo e anemias nutricionais 0,3 0,8 1,4 0,7
Sindrome da morte subita 0,2 0,9 0,6 0,5
Doengas imunizaveis 0,1 0,4 0,4 0,2
Demais causas® 6,0 10,5 12 8,5
Causas mal definidas e inespecificas** 3,8 7,6 8,8 5,9
Total 100 100 100 100

Fonte: MS/SVS/Dasis/CGIAE, SIM, 2011.

Nota: * Inclui asma; ** Inclui outros desconfortos respiratérios do RN e os NE, insuficiéncia respiratéria do RN, insuficién-
cia respiratéria aguda e NE e transtornos, afec. orig. periodo perinatal NE.
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Tabela 10 — Principais causas de mortes infantis, segundo peso ao nascer — Brasil, 2011

Nao
s el informado

Malformacdes congénitas 16,2 27,8 19,4 20

Prematuridade 29 8K 9,7 18,6
Infecgbes especificas perinatais 15,2 8,9 7,3 12,2
Asfixia/hipoxia 8,6 15,8 6,9 10,4
Fatores maternos relacionados a gravidez 14,2 3,2 2,7 9,2
Infecgdes da crianga 4 11,8 16,8 8,2
Causas externas na crianga 1 4,5 8,3 3,2
Transt. card. orig. per. perinatal 2 2,4 1,4 2

Desnutrigéo e anemias nutricionais 0,3 1,0 1,7 0,7
Afecgdes respiratorias RN 0,4 0,6 0,3 0,5
Sindrome da morte subita 0,2 0,9 0,7 0,5
Doengas imunizaveis 0 0,4 0,5 0,2
Demais causas* 515 11,5 13,4 8,5
Causas mal definidas e inespecificas** 3,5 7,9 10,8 5,9
Total 100 100 100 100

Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE, SIM, 2011.

Nota: * Inclui asma; ** Inclui outros desconfortos respiratérios do RN e os NE, insuficiéncia respiratéria do RN, insuficién-
cia respiratdria aguda e NE e transtornos, afec. orig. periodo perinatal NE.

Entre os recém-nascidos pré-termos (<37 semanas de gestagdo) e os recém-nascidos
com BPN (<2.500 g) predominaram como causas de ¢bitos a prematuridade, as malfor-
magdes congénitas, as infecgdes perinatais e os fatores maternos relacionados a gestagao
(tabelas 8 e 9). Neste grupo de criancas de maior risco, aqueles que morreram no primeiro
dia de vida tiveram como causa principal do 6bito a prematuridade (39%), em seguida
os fatores maternos relacionados a gestagdo (17%), as malformagdes congénitas (16%) e
a asfixia intraparto (13,5%) (SIM/2011).

Em relagdo as mortes de recém-nascidos que nasceram a termo e/ou com peso ade-
quado ao nascer (237 semanas de gestacao e aqueles com >2.500 g) predominaram as
malformagoes congénitas (31,5% e 27,8%, respectivamente), a asfixia/hipoxia (15,4% e
15,8%), as infec¢des da crianga (10,5% e 11,8%) e as infecgdes perinatais (8,9%). Portanto,
cerca de um tergo dos obitos infantis ocorreram por causas com maior potencial de pre-
vengdo (asfixia/hipoxia, infec¢des da crianga e infecgdes perinatais) em recém-nascidos
a termo e/ou com adequado peso ao nascer e sem malformagdo congénita grave.

Os que morreram no primeiro dia de vida tiveram como causa principal de 6bito as
malformagoes congénitas (cerca de 30%), de mais dificil controle, e a asfixia intraparto,
em torno de 35% destes casos, conforme dados do SIM em 2011.
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Discussao

As informagoes coletadas pelo SIM entre 2000 e 2011, confirmaram a tendéncia
de queda da mortalidade infantil em todas as regides brasileiras (26,1/1.000 NV para
15,3/1.000 NV). O Brasil, portanto, ja alcangou a Meta 4 dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio (ODM), compromisso internacional assumido de reduzir até 2015 a
mortalidade infantil para 15,7/1.000 NV, muito embora ainda se tenha para o Pais uma taxa
de mortalidade infantil que nao é compativel com o seu atual grau de desenvolvimento.

A mortalidade nos primeiros 27 dias de vida, apesar de apresentar descenso nesse periodo,
permanece como o componente mais importante da mortalidade infantil, destacando-se os
obitos que aconteceram no primeiro dia de vida, que representaram 25% do total.

O relatério Surviving the first day- State of the worlds mother 2013 mostrou um ranking
das taxas de mortalidade nas primeiras 24 horas de vida entre 186 paises, (Birthday Risc
Index/2011)Y. Essa taxa variou de 18/1.000 nascidos vivos na Somalia a 0,5/1.000 NV na
Suécia. A taxa estimada de mortalidade nas primeiras 24 horas de vida para o Brasil foi
de 4/1.000 NV, indicando a necessidade de reduzir essa mortalidade precoce. O mesmo
se aplica @ mortalidade neonatal cuja taxa é elevada comparando-se com outros paises,
inclusive da América Latina. Esse desafio precisa ser enfrentado, uma vez que grande parte
dessas mortes tem causas potencialmente evitaveis, como as infec¢des e asfixia intraparto®.

Chama atengdo a queda acentuada na mortalidade pos-neonatal observada no Nor-
deste e no Norte entre 2000 e 2011. Em 2000, o risco de morte nessas regides era cerca
de o dobro do encontrado no restante do Pais. Pelo menos em parte, essa convergéncia
se deve ao fato de que a redugdo tende a ser menor, uma vez que as taxas em 2000 ja se
encontravam em menores patamares.

Ressalta-se ainda que a maioria dos obitos de criancas menores de 1 ano no Pais po-
deria ser evitada, desde que garantido o acesso em tempo oportuno a atengio a satde de
qualidade, além de mudangas estruturais que contemplem a melhoria das condigdes de
vida dessa populagdo?. Isso é evidenciado pelo fato de que a taxa de mortalidade infantil
no Brasil é pelo menos cinco vezes mais alta que nos paises de menor mortalidade.

Com a redugao significativa de mortes no primeiro ano de vida observada nesse
capitulo, evidencia-se a necessidade de direcionar servicos ndo apenas para enfrentar a
mortalidade, mas também para reduzir as sequelas da morbidade perinatal. As milhares
de criangas que sobreviveram vdao demandar servigos que atendam suas necessidades,
especialmente aquelas que carecem de uma atencdo mais especializada, uma vez que,
conforme relatdrio do Unicef de 2007,

No mundo, para cada recém-nascido que morre ha 20 sobreviventes que sofreram devido
a lesdes no parto, complicagdes decorrentes do parto prematuro ou outras complicagdes
neonatais. A exemplo disso estd o nimero elevado de criangas que sobrevivem a asfixia
perinatal que chega a mais de um milhdo por ano. Essas criangas tém como sequelas

problemas como paralisia cerebral, dificuldades de aprendizagem e outras deficiéncias.”
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O governo brasileiro, visando melhorar a qualidade da atengdo prestada a gestantes e
recém-nascidos e a redu¢ao da mortalidade nesses grupos populacionais, langou em 2009
o Plano de Redugao das Desigualdades na Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazonia
Legal, com apoio intensivo para maternidades prioritarias*.

Os dados aqui apresentados sugerem que vem ocorrendo uma reduc¢do importante
nas desigualdades absolutas entre as regides a partir de 2000, mas que permanece a ne-
cessidade de reduzi-las ainda mais.

Em relagdo as desigualdades sociais relacionadas a sobrevivéncia no primeiro ano
de vida sao poucos os estudos disponiveis abordando as caracteristicas de cor da pele/
raga no Brasil. Embora a presente andlise ndo permita a avaliagdo do risco associado a
etnia, essas desigualdades estdo em grande parte relacionadas com o menor acesso de
determinadas populagdes a assisténcia de Satude. Estudos realizados no Rio de Janeiro e
Pelotas apontam tratamento distintos nos servicos de Saude, a exemplo, 0 menor acesso
das mulheres negras a cesariana e a anestesia durante o trabalho de parto, e maior nimero
de servigos procurados para internagdo no parto (peregrina¢ao) em relagiao a mulheres
brancas que podem comprometer a satide do recém-nascido®%.

Uma avaliagdo de trés cortes de nascimentos em Pelotas mostrou que as diferencas
relativas na mortalidade de criangas brancas e negras tem crescido ao longo do tempo?.

As desigualdades sao também evidentes quando se observa que, quanto a escolaridade
da mae, maior é o peso do componente pds-neonatal, fortemente associado a mortalidade
por doengas infecciosas, desnutri¢do e outras ligadas & pobreza®.

Em termo de desigualdades socioecondmicas, andlises das Pesquisas Nacionais de De-
mografia e Satide de 1996 e 2006 evidenciaram uma importante redu¢ao nas desigualdades
absolutas na mortalidade infantil de criancas nascidas nas familias mais pobres (quintil
inferior) e mais ricas (quintil superior)*.

A andlise do peso ao nascer apresentou um alto percentual de dbitos de criangas com peso
superior a 2.500 gramas. Em sua quase totalidade, essas mortes sdo perfeitamente evitaveis,
o que revela que ainda falta um conjunto de agdes que qualifiquem a assisténcia a gestantes
e recém-nascidos no pais e torna imperioso a adesao por parte dos gestores municipais e
estaduais a Iniciativa Rede Cegonha, disponibilizada pelo Ministério da Satide para esse fim.

Vale ressaltar que, mesmo entre criancas que nascem com baixo-peso, a mortalidade
pode ser evitada pela qualidade obstétrica e neonatal, especialmente entre os 6bitos de-
correntes da imaturidade dos que nascem com peso acima de 1.500 gramas®'.

Em relagéo as causas de mortes, os 0bitos neonatais por prematuridade, asfixia, intra-
parto, infec¢des perinatais e fatores relacionados a gravidez apontam a contribuicao de
causas evitaveis na manutengado de taxas elevadas de mortalidade neonatal, em especial
no componente neonatal precoce.

A morte por asfixia intraparto é considerada evitavel em duas dimensdes: 1) Prevengao
da asfixia neonatal, com a melhoria no acesso oportuno a aten¢do qualificada durante
o trabalho de parto, e utilizagdo de tecnologia apropriada no parto e nascimento e, 2)
Atendimento ao RN asfixiado, com melhoria da aten¢do imediata ao recém-nascido com
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asfixia — reanimacdo neonatal — e acompanhamento adequado desse RN na unidade
neonatal. Envolve ainda a dimensao da qualidade de vida dos recém-nascidos asfixiados
sobreviventes, que muitas vezes permanecem com sequelas.

No primeiro dia de vida se concentra um quarto das mortes infantis, sendo 30%
dessas devido a prematuridade. Essa situagdo indica a necessidade de investimentos na
prevengdo desta causa.

Ha poucas intervengdes efetivamente comprovadas para reduzir a incidéncia de nasci-
mentos pré-termos®. As evidéncias cientificas mais fortes se referem a reduzir o tabagismo
materno (estima-se que cerca de 1/5 das gestantes brasileiras sejam fumantes) e tratar
gestantes com histdria de nascimentos prematuros anterior com progesterona profilatica.

Ha evidéncias moderadas de que o espagcamento inter-gestacional, o uso de micro-
nutrientes em populacdes deficientes, principalmente dcido félico, zinco e célcio, e o
tratamento de infecgoes (sifilis, maldria, infec¢ao urindria, e bacteritria assintomatica)
sejam possivelmente eficazes. Mesmo que nio resultem na prevengdo de nascimentos
pré-termo, estas intervengdes sdo importantes para a saiude materna e, algumas delas,
para a prevencdo do baixo peso ao nascer, portanto devem ser promovidas.

A prematuridade iatrogénica deve também ser prevenida. A intensa medicalizagao do
parto no Pais (54% dos nascimentos por cesariana em 2011) aponta para um provavel efeito
da tendéncia de aumento da prematuridade que vem se observando no Brasil, em especial
a prematuridade tardia'® . Portanto, reduzir interven¢des desnecessarias sem indicagao
(indugdo do parto normal e cesarianas) pode impactar na redugdo da mortalidade.

Em contraste ao pequeno nimero de intervencdes efetivas para reduzir a incidéncia
de nascimentos pré-termo, existem diversas interven¢des comprovadamente eficazes para
reduzir a mortalidade precoce entre recém-nascidos prematuros.

Uma recente revisao identificou as seguintes intervengdes: corticoide profilatico para
trabalho de parto pré-termo; antibidticos para trabalho de parto pré-termo com ruptura de
membranas; vitamina K para o RN; manejo de sepse e pneumonia do RN; ligadura tardia
do cordao umbilical; ressuscitagao com ar ambiente; 0 método canguru; amamentagao ime-
diata; prevencao da hipotermia; surfactante e CPAP para sindrome da membrana hialina™®.

O acesso da gestante e recém-nascido de alto risco a servigos qualificados e em tempo
oportuno, assim como a qualificagdo do manejo do prematuro, devem ser, portanto, focos
de investimentos.

Antigos desafios persistiram em 2011 como causas evitaveis de mortes infantis, como
as pneumonias, septicemias, diarreia e desidratacio, doengas imunizaveis, particularmente
no componente pds-neonatal. Situagdo muito distante da realidade de paises com taxas
baixas de mortalidade infantil, em que o componente pos-neonatal é praticamente cons-
tituido por 6bitos com causas de mais dificil preven¢ao, como as malformagdes graves e
a prematuridade extrema.

Por fim, agregado a esses desafios a serem superados, ressaltam-se os aspectos da
distribuigao desigual de recursos envolvidos na assisténcia a saude evidenciados pela mo-
bilidade das maes e criangas em busca de assisténcia fora do seu municipio de residéncia.
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Como morrem os brasileiros: ranking e tendéncias das taxas de mortalidade
por grupos de causas no Brasil e regides — 2000 a 2011

Resumo

Objetivo: Analisar o ranking e as tendéncias dos principais grupos de causas de morte
no Brasil entre 2000 e 2011.

Métodos: Estudo descritivo transversal, em dois pontos no tempo (2000 e 2011)
sobre os riscos de morte segundo causas no Brasil, e estudo analitico de séries temporais
para o periodo de 2000 a 2011.

Resultados: Com base na comparagdo dos anos de 2000 e 2011, observou-se re-
ducdo do risco de morte em todas as faixas etdrias, exceto no sexo masculino entre 10
e 39 anos. Na faixa etdria de menor de 1 ano houve reducdo das afec¢des originadas
no periodo perinatal, influenza, pneumonia e doengas infecciosas intestinais. O grupo
etario de 1 a 9 anos foi o que apresentou o menor risco de morte. Agressoes e acidentes
de transporte aumentaram o risco de morte na faixa etaria de 10 a 19 anos e, na faixa
etaria de 20 a 39 anos, foram as primeiras causas de morte no sexo masculino. Na faixa
etaria de 40 a 59, houve redugdo da mortalidade das doengas cerebrovasculares, doen-
cas isquémicas do coragdo e cirrose hepatica. Os acidentes de transporte e agressoes
apresentaram tendéncia de aumento. O cancer de pulmao apresentou redug¢do no sexo
masculino e aumento no feminino. Na faixa etaria de 60 anos e mais, as principais cau-
sas foram as doengas isquémicas do cora¢ao, as doengas cerebrovasculares, as doengas
cronicas das vias aéreas inferiores e o diabetes.

Conclusées: Houve grande avanc¢o na redugdo da mortalidade no Brasil, expresso
pela redugdo das taxas nos grupos de causas das doengas cronicas ndo transmissiveis, das
doengas infecciosas e parasitarias e na redu¢do das desigualdades regionais.

Palavras-chave: Mortalidade. Desigualdades regionais. Desigualdades de género.

Introducao

O presente capitulo do livro Satide Brasil 2012 é uma continuidade da andlise do perfil de
mortalidade da populagio brasileira presente em todas as edigdes anuais da publicagio desde o
ano de 2004. O objetivo da analise nesta edi¢do é avaliar a tendéncia da mortalidade por grupos
especificos de causas entre os anos de 2000 e 2011 segundo sexo, faixa etaria e regiao do Pais.

O capitulo utiliza o Sistema de Informagoes de Mortalidade (SIM) da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saide como fonte de dados. Esse sistema de infor-
magoes vem apresentando melhora continua na cobertura e qualidade das informagaes,
principalmente na ultima década. Mesmo assim, as analises sdo baseadas na construgdo
de mortalidade proporcional e taxas de mortalidade especificas por sexo e faixa etaria,
construidas com fatores de corre¢do para sub-registro para cada uma das unidades fede-
radas e com redistribui¢do das causas mal definidas.

A primeira parte da analise apresenta o ranking das principais causas de morte nos anos de
2000 e 2011 segundo o sexo, faixa etaria e regido do Pais. A segunda parte mostra o resultado da
analise de série temporal para os grupos especificos de causas de morte para as regides do Pais.
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Métodos

O delineamento do estudo foi descritivo transversal, em dois pontos no tempo (2000
e 2011) sobre os riscos de morte segundo grupos causas de morte no Brasil e nas regides
brasileiras, e analitico, de séries temporais das taxas de mortalidade por grupos de cau-
sas entre os anos de 2000 a 2011. A populagao de referéncia foi a populagao brasileira
agrupada por grandes regides.

Para os anos de 2000 e 2010, foram utilizadas as populagdes dos censos desses anos;
para os anos de 2001 a 2009 foi aplicada a interpola¢ao por meio de métodos estatisticos,
produzida especificamente para essa edi¢do do livro Satide Brasil 2012; e a projegdo para
o ano de 2011 foi realizada pela Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (Ripsa)
disponivel no sitio do DATASUS.

Os dados de mortalidade apresentam, como fonte de dados, o Sistema de Informagoes
de Mortalidade (SIM) dos anos de 2000 a 2011. Para cada ano, foi realizada a corre¢do para
sub-registro de 6bitos utilizando os fatores de correcao construidos a partir do Projeto Busca
Ativa de Obitos e Nascimentos realizado pelo Ministério da Satide e Fiocruz'?2. Foi feita
também a redistribui¢ao dos 6bitos com causas mal definidas (Capitulo XVIII da CID-10)
de forma proporcional aos grupos de causas definidas (com exce¢ao das causas externas).

Os obitos corrigidos foram agrupados por:

Faixas etdrias: de zero a 1 ano; de 1 a 9 anos; de 10 a 19 anos; de 20 a 39 anos; de 40 a
59 anos e 60 anos e mais;

Sexo: masculino e feminino;

Regido: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste;

Grupos de causas especificas de morte: para essa categorizacgao, utilizou-se como
referéncia a produzida por Becker et al. (2006)°, construida com fundamento em um
eixo organizador que apresenta base epidemioldgica, bem como o direcionamento para
medidas de controle. Além disso, exclui as categorias residuais e as causas mal definidas.
A lista conta com 65 causas especificas de morte que pode ser consultada no artigo.

Foram construidos os indicadores de taxas especificas de mortalidade por sexo, faixa
etdria, grupos de causas e regido de residéncia.

Foi construido um ranking das dez principais causas de mortalidade para os sexos
masculino e feminino para cada faixa etdria e regido do Pais.

A analise de tendéncia foi realizada utilizando metodologia de analise de séries tem-
porais descrita por Antunes e Waldman®. Foram estimadas a tendéncia de cada grupo
de causa de morte (crescimento, decréscimo ou estaciondria) e o valor anual médio de
crescimento ou declinio das taxas. O procedimento de analise estatistica foi a regressao
linear utilizando a técnica de Prais-Winsten, que controla a autocorrelagdo dos residuos
da regressdo entre os anos analisados. A variavel dependente foi o logaritmo de base 10
da taxa de mortalidade por grupo de causa, faixa etaria e sexo para o Brasil e regioes, e a
variavel independente foi o ano. Utilizou-se o Stata® para a realizagao das estimativas das
tendéncias das séries temporais.
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Os resultados da analise de séries temporais foram apresentados na forma de graficos
para visualizagdo das tendéncias e na forma de tabelas com os coeficientes de regressao
(b) e a taxa média anual de incremento com o respectivo intervalo de confianca de 95%.

Resultados

Para o Brasil, o total de ébitos nao fetais, corrigidos para sub-registro, foi de 1.042.134,
em 2000, e de 1.202.841, em 2011. Com relacio ao sexo, os 6bitos de homens foram 58,5%,
em 2000, e 57,1%, em 2011. O maior percentual de 6bitos em homens foi observado nas
regioes Norte (60,9% em 2000 e 62% em 2011) e Centro-Oeste (61,6%, em 2000 e 60,5%,
em 2011). Os maiores percentuais de obitos em mulheres foram observados nas regioes
Sudeste (41,4% em 2000 e 44,4% em 2011) e Sul (42% em 2000 e 43,6% em 2011).

A mortalidade proporcional para menor de 1 ano foi de 8,6% em 2000 e de 3,8% em
2011 no Pais como um todo. Nas regides, as maiores propor¢des no ano 2000 foram obser-
vadas nas regides Norte (18,6%) e Nordeste (13,4%), e no ano de 2011 nas regides Norte
(8,8%), Nordeste (5%) e Centro-Oeste (4,7%). As regides Norte (39,7% em 2000 e 47,9%
em 2011) e Centro-Oeste (47,4% em 2000 e 55,8% em 2011) foram as que apresentaram
menor percentual de 6bitos de pessoas com 60 anos e mais nos anos de 2000 e 2011.

A mortalidade proporcional por grandes capitulos da CID-10 mostrou os seguintes
resultados: (i) para as doengas infecciosas e parasitarias, a Regiao Norte (9,4% em 2000
e 7,1% em 2011) apresentou os maiores percentuais nos dois anos e a Regiao Sul (4,1%
em 2000 e 3,8% em 2011) os menores; (ii) para as neoplasias, a Regiao Sul (18,3%, em
2000 e 20,6%, em 2011) apresentou os maiores percentuais e a Regido Nordeste (11,8%,
em 2000 e 14,3%, em 2011) os menores; (iii) para as doencas do aparelho circulatério,
a Regido Sul apresentou o maior percentual no ano de 2000 que foi de 35,2% e a Regiao
Norte , 0 menor que foi de 25,5%. No ano de 2011 as regides Nordeste, Sudeste e Sul
apresentaram percentuais em torno de 31% e a Regido Norte com 25,9% dos 6bitos; (iv)
para as causas externas, as regioes Centro-Oeste e Nordeste foram as que apresentaram
o maior percentual de 6bitos no ano de 2000, com 15,6% e 12,5%, respectivamente. No
ano de 2011, a Regidao Centro-Oeste (15,9%) permanece em primeiro lugar, seguida da
Regido Norte (15,6%). A Regido Sudeste apresentou o menor percentual que foi de 10,1%.

Faixa etaria de menor de 1 ano
Ranking dos principais grupos de causas de mortalidade no Brasil

Na faixa etaria de menor de 1 ano de idade, a primeira posi¢do do ranking é ocu-
pada pelo grupo de causa algumas afec¢des originadas no periodo perinatal nos sexos
masculino e feminino, nos anos 2000 e 2011. A segunda posi¢ao foi ocupada, em am-
bos os sexos, pelas malformagdes congénitas, em 2000 e 2011. A terceira posigdo foi
ocupada pelas doengas infecciosas intestinais para o sexo masculino e feminino no ano
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2000, e pela influenza e pneumonias no ano de 2011. A quarta posi¢ao foi ocupada,
no ano 2000, em ambos os sexos, pela influenza e pneumonia e, no ano de 2011, pela
septicemia, em ambos os sexos. A quinta posi¢do, no ano de 2000, foi ocupada pela
septicemia em ambos os sexos. No ano de 2011, pelas doengas infecciosas intestinais
em ambos os sexos (Tabela 1).

Tabela 1 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo em menores de 1 ano de idade — Brasil, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Y e e e
Qé‘iﬂ,’&'iiiﬁ?ﬁi&?s Sl ENEEES (3 1.962,87 1.161,13 150120 904,67
Valormacoes congénitas, deformidades 2 asag9 35852 2 32291 327,60
Doencas infecciosas intestinais 8 173,27 27,26 3 142,91 22,56
Influenza e pneumonia 4 150,99 67,09 4 132,85 56,92
Septicemia 5 99,91 35,15 ) 75,50 35,89
Desnutrigdo e anemias nutricionais 6 82,69 13,84 6 67,36 12,95
Meningite 7 30,54 9,81 7 24,97 6,84
Insuficiéncia respiratoria 8 26,48 3,25 8 23,38 4,15
Qutros riscos acidentais a respiragéo 9 22,86 22,20 9 17,18 17,68
E:::;ii{:ip;;‘;féfzs:g“das 2.0 10 13,90 13,09 10 10,43 8,45
Demais causas 201,60 139,75 168,83 118,50
Todas as causas 3.110 904,67

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Ranking dos principais grupos de causas nas regioes

Na Regido Norte, para os anos de 2000 e 2011, a primeira posi¢do no ranking foi ocu-
pada pelo grupo algumas afec¢des originadas no periodo perinatal em ambos os sexos. A
segunda posicdo foi ocupada pelas malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas. A terceira posi¢ao foi ocupada de forma diferenciada nos estratos: no sexo
masculino, ano 2000, pelas doengas infecciosas intestinais; no sexo masculino, ano 2011,
pela influenza e pneumonia; no sexo feminino nos anos de 2000 e 2011, pela influenza e
pneumonia. A quarta posigdo também foi ocupada por distintas causas em cada estrato:
no sexo masculino, ano 2000, pela influenza e pneumonia; no sexo masculino, ano 2011,
pela septicemia; no sexo feminino, ano 2000, pelas doengas infecciosas intestinais; e no
sexo feminino, ano 2011, pela septicemia. A quinta posicao foi ocupada pelos seguintes
grupos: no sexo masculino, ano 2000, pela septicemia; no sexo masculino, ano 2011, pelas
doengas infecciosas intestinais; no sexo feminino, ano 2000, pelas septicemias; e no sexo
feminino, ano 2011, pelas doengcas infecciosas intestinais (Tabela 2).
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Tabela 2 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo em menores de 1 ano de idade — Regido Norte, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Algumas afeccdes originadas no
periodo perinatal

Malformacdes congénitas, deformidades

2.745,42 1.560,34 2.035,1 1.170,83

e anomalias cromossémicas 2 G Ly e G20 S
Doencas infecciosas intestinais 5 230,38 55,02 4 168,29 32,56
Influenza e pneumonia 4 222,88 139,45 3 198,98 107,69
Septicemia 5 152,84 68,45 5 108,45 73,67
Desnutrigao e anemias nutricionais 6 122,55 31,56 6 105,34 27,33
Insuficiéncia respiratéria 7 48,72 6,57 7 29,17 11,38
Meningite 8 20,64 11,05 8 27,59 10,66
Do g ;g a2 s s am
:?1?;?5235 cronicas das vias aéreas 10 13,90 0,99 479 0,96
Cardiomiopatia 2,22 10,11 &8 5,54
Apendicite, hérnia e obstrucao intestinal 4,14 9,51 3,95 7,71
Doencas do sistema urinario 11,25 7,5 10 12,87 8,38
Insuficiéncia cardiaca 6,83 6,31 5,72 11,66
Doencas transmitidas por vetores 9,89 8,17 6,46 12,46
Demais causas 925,52 162,11 138,44 140,29

Todas as causas

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regiao Nordeste, a primeira posi¢ao no ranking, para os anos de 2000 e 2011, foi
ocupada pelo grupo algumas afec¢des originadas no periodo perinatal em ambos os sexos.
A segunda posicao foi ocupada pelas malformagdes congénitas, deformidades e anoma-
lias cromossOmicas, no sexo masculino e feminino no ano de 2011. No sexo masculino
em 2000, a segunda posicao foi ocupada pelas doengas infecciosas intestinais. A terceira
posic¢ao foi ocupada pela influenza e pneumonia no sexo masculino e feminino em 2011 e
pelas malformagdes congénitas no sexo masculino e feminino em 2000. A quarta posi¢ao
foi ocupada pela influenza e pneumonia no sexo masculino e feminino em 2000; pelas
doengas infecciosas intestinais no sexo masculino em 2011; e pela septicemia no sexo
feminino em 2011. A quinta posi¢ao foi ocupada pela septicemia no masculino em 2000
e 2011, pela desnutri¢do e anemias nutricionais no sexo feminino no ano 2000 e pelas
doencas infecciosas intestinais no sexo feminino em 2011 (Tabela 3).
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Tabela 3 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria menor de 1 ano — Regido Nordeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Algumas afecgdes originadas no
periodo perinatal

Doencas infecciosas intestinais

Malformacdes congénitas, deformidades
e anomalias cromossomicas

2 &
3 2
Influenza e pneumonia 4 204,28 84,82 4 179,19 72,29
Septicemia 5 162,62 45,13 6 119,55 46,37
6 )
7 7
8 8
9

-

2.758,36 1.435,50 1 2.093,51 1.108,97

354,11 48,51 294,81 42,48

353,58 390,24 312,9 371,74

Desnutricdo e anemias nutricionais 161,74 23,73 122,02 22,7
38,71 4,06 42,97 585
35,33 8,77 30,81 4,23
14,02 6,91 8,64 8,47

Insuficiéncia respiratéria
Meningite
Cardiomiopatia

Insuficiéncia cardiaca 10 12,53 5,23 9 13,88 4,43
Doengas .resp!ratérias agudas exceto 12,49 12,06 10 10,04 7.28
pneumonia e influenza

Outros riscos acidentais a respiragao 3,95 10,09 2,25 9,4
Doencas do sistema urinario 8,81 8,02 7,13 4,22
Poepgas cronicas das vias aéreas 9.3 4,09 1,17 33
inferiores

Demais causas 207,94 147,22 182,04 110,39

Todas as causas

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de 6bitos e redistribuicado das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sudeste, a primeira posi¢ao no ranking, para os anos de 2000 e 2011, foi
ocupada pelo grupo algumas afec¢des originadas no periodo perinatal em ambos os
sexos. A segunda posi¢do foi ocupada pelas malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossOmicas, em ambos 0s sexos, nos anos 2000 e 2011. A terceira posicao
foi ocupada pela influenza e pneumonia, em ambos os sexos, nos anos de 2000 e 2011.
A quarta posicéo foi ocupada pelas doencas infecciosas intestinais, nos sexo masculino
e feminino no ano de 2000; e pelo grupo outros riscos acidentais a respiragao no sexo
masculino e feminino no ano de 2011. A quinta posigdo foi ocupada pela septicemia, em
ambos os sexos nos dois anos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria menor de 1 ano — Regido Sudeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Algumas afeccdes originadas no
periodo perinatal

Malformacdes congénitas, deformidades

1.486,60 1.003,53 1.163,90 793,49

e anomalias cromossémicas 2 Sl SR e SHE. el iels
Influenza e pneumonia 5 120,33 48,88 & 103,71 43,96
Doencas infecciosas intestinais 4 66,11 11,75 4 53,11 11,36
Septicemia 5 60,67 28,93 5 49,22 23,69
Desnutrigao e anemias nutricionais 6 32,8 6,5 6 30,84 6,02
Meningite 7 30,87 12,63 7 22,16 8,63
Qutros riscos acidentais a respiragéo 8 26,51 32,53 8 18,95 25,29
Insuficiéncia respiratoria 9 16,74 2,33 9 13,07 2,18
Eventos cuja intencéo € indeterminada 10 14,29 6,27 8,07 4,25
E:::r%ismraezp;;f;fjaaQUdas S 1251 164 10 10,39 1048
Cardiomiopatia 6,18 5,83 9,25 5,60
Demais causas 162,8 112,13 132,68 96,28

Todas as causas

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de 6bitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sul, a primeira posi¢do no ranking, para os anos de 2000 e 2011, foi ocupa-
da pelo grupo algumas afec¢des originadas no periodo perinatal em ambos os sexos. A
segunda posigdo foi ocupada pelas malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossOmicas, em ambos os sexos, nos anos 2000 e 2011. A terceira posi¢cao, em ambos
os sexos, foi ocupada pela influenza e pneumonia em 2000 e pelos outros riscos acidentais
a respiracao em 2011. A quarta posi¢do, em ambos os sexos, foi ocupada pelos outros
riscos acidentais a respiragao em 2000 e pela influenza e pneumonia em 2011. A quinta
posicio, para ambos os sexos, foi ocupada pelas doengas infecciosas intestinais em 2000
e pela septicemia em 2011 (Tabela 5).
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Tabela 5 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria menor de 1 ano — Regiao Sul, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Algumas afecgdes originadas no

periodo perinatal 1.098,06 822,01 857,85 652,62
Malformacdes congénitas, deformidades 2 33152 332,93 201,03 288,64
Influenza e pneumonia 8 83,05 28,74 73,46 27,13
Outros riscos acidentais a respiragéo 4 71,35 35,88 58,44 27,69
Doengas infecciosas intestinais 5) 57,61 6,29 54,77 6,93
Septicemia 6 37,19 11,95 32,09 15,61
Desnutrigéo e anemias nutricionais 7 35,16 3,99 27,61 2,48
Meningite 8 20,56 6,33 13,72 5,91
E:::;ii{:ip;;’;féf;ag”das exceto 9 1773 10,92 1410 12,16
Insuficiéncia respiratoria 10 9,41 2,31 8,79 1,78
Acidentes de transporte terrestre 5,39 6,27 3,27 8,84
Cardiomiopatia 3,75 2,24 1,90 3,99
Demais causas 131,1 64,1 106,57 67,26
Todas as causas 1.543,6

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de 6bitos e redistribuicado das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Centro-Oeste, a primeira posi¢ao no ranking, para ambos os sexos, nos
dois anos, foi ocupada pelo grupo algumas afec¢des originadas no periodo perinatal. A
segunda posicdo foi ocupada pelas malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossdmicas, em ambos 0s sexos, nos anos 2000 e 2011. A terceira posi¢do, em ambos
os sexos, foi ocupada pela influenza e pneumonia em 2000 e 2011. A quarta posi¢do, em
ambos os sexos, foi ocupada pelas doengas infecciosas intestinais no ano de 2000 e pela
septicemia no ano de 2011. A quinta posi¢do, para o sexo masculino, foi ocupada pela
septicemia no ano de 2000 e pelas doencas infecciosas intestinais no ano de 2011. No
sexo feminino, foi ocupada pela septicemia no ano 2000 e pelos outros riscos acidentais
a respiragdo no ano de 2011 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria menor de 1 ano — Regido Centro-Oeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Algumas afeccdes originadas no
periodo perinatal

Malformacdes congénitas, deformidades

1.627,12 1.160,67 1.208,06 923,09

e anomalias cromossémicas 2 GAlpetl a2 e G arsile
Influenza e pneumonia 5 113,29 63,94 & 107,78 51,31
Doencas infecciosas intestinais 4 105,46 22,39 4 96,75 17,33
Septicemia 5 84,78 26,63 5 61,39 42,91
Desnutrigao e anemias nutricionais 6 42,57 11,3 6 48,18 8,88
Meningite 7 411 6,8 7 32,64 6,04
Insuficiéncia respiratéria 8 27,41 2,2 9 13,04 13,04
Qutros riscos acidentais a respiragéo 9 21,19 20,74 8 15,6 22,32
Do eI O S 1) 40 709
Acidentes de transporte terrestre 6,18 10,37 2,75 5,82
Cardiomiopatia 7,16 8 5,6 7,68
Insuficiéncia cardiaca 6,32 2,23 10 8,42 3,82
Demais causas 152,89 131,39 121,08 99,59

Todas as causas

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Tendéncia da mortalidade por regiao

A analise da série temporal dos principais grupos de causas no Brasil, no periodo de 2000
a2011, em menores de 1 ano de idade nas regides mostram os resultados descritos a seguir.

O grupo das causas perinatais apresentou o maior risco em todas as regides em todos
os anos da série em ambos os sexos. A razdo de mortalidade entre as regides Nordeste/Sul,
considerando a taxa de mortalidade por todas as causas, apresentou os seguintes valores:
2,3 para o sexo masculino em 2000 e 1,7 para 2011; para o sexo feminino foi de 2,2 e 1,6
nos dois anos, respectivamente. Houve uma redugéo do diferencial de risco de morte em
menores de 1 ano entre as duas regides de 2000 para 2011. As causas que mais contri-
buiram para a reducgdo da desigualdade foram as afec¢des perinatais e as septicemias. A
desigualdade entre as regides Norte e Sul também reduziu, porém em menor intensidade.

A tendéncia nos anos de 2000 a 2011 foi de redugdo, com taxa média anual para o
Brasil de -4,5% para o sexo masculino e -4,3% para o sexo feminino. A queda mais elevada
foi na Regiao Nordeste com valores para o sexo masculino de -5,5% e para o feminino
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de -5,3%, e a mais reduzida foi na Regiao Sul de -2,7% e -2,6% para o sexo masculino e
feminino, respectivamente (Tabela 7).

Para as malformagdes congénitas e anomalias cromossOmicas, a tendéncia da série
temporal para o Brasil para ambos os sexos ¢ de crescimento muito pequeno com taxa
média anual de incremento para o sexo masculino de 0,6% e no feminino de 0,3%. Em
todas as regides, a tendéncia é estacionaria para o sexo masculino e, para o sexo feminino,
apresenta crescimento na Regiao Nordeste e reducgio nas regides Sul e Centro-Oeste.

As doengas infecciosas intestinais apresentaram tendéncia de redu¢do média anual
para ambos os sexos em todas as regides. A taxa média anual de redugdo para o Brasil foi
de -15,2% para o sexo masculino e de -15% para o sexo feminino, sendo a maior redu¢ao
nas regioes Nordeste (-16,5%) e Sul (-15,9%) e a menor na Regido Centro-Oeste (-12,8%).

Para o grupo de causa influenza e pneumonia, a analise de tendéncia da série temporal
mostrou redugdo em todos os anos da série, porém com taxas de redu¢ao média anual
inferior a das infec¢des intestinais. A tendéncia de redu¢do média anual para o Brasil foi
de -7% para o sexo masculino e de -7,5% para o sexo feminino. A regido que apresentou
a maior redugao foi a Sul (-9,9%) para ambos os sexos. A menor redugio foi observada
na Regido Centro-Oeste (-2,2%) para ambos os sexos (Tabela 7 e Grafico 1)
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Tabela 7 — Coeficiente de regressao da taxa de mortalidade por grupos de causa e ano (b), taxa
de incremento médio anual e intervalo de confianca (95%), segundo sexo e regido.
Faixa etaria de menor de 1 ano — Brasil, 2000 a 2011*

Masculino Feminino

Taxa de Incremento Taxa de Incremento

Grupos de Causa/ médio anual médio anual

ey [ icos% |
1C95% 1C95%
Taxa(%) 2 Taxa(%) 2

Afeccoes no periodo

perinatal
Brasil -0,0199 -4,48 -5,06 -3,90 -0,0192 -4,32 -482 -3,82
Norte -0,0215 -4,83 -5,19 -4,48 -0,0208 -4,68 -521 -4,15
Nordeste -0,0245 -5,49 -5,76 -5,21  -0,0237 -531 -5,82 -4,80
Sudeste -0,0150 -3,40 -4,74 -2,03 -0,0145 -3,28 -4,07 -2,49
Sul -0,0119 -2,71 -3,72 -1,69 -0,0116 -2,64 -3,31 -1,96
Centro-Oeste -0,0149  -3,37 -3,83 -2,90 -0,0144 -3,27 -3,85 -2,68
Malformacoes
congénitas
Brasil 0,0026 0,61 0,13 1,09 0,0011 0,26 0,08 0,45
Norte 0,0034 0,78 -0,64 2,22 0,0064 1,48 -0,34 3,34
Nordeste 0,0054 1,25 -0,09 2,60 0,0076 1,78 1,16 2,39
Sudeste 0,0016 0,37 -0,96 1,72  -0,0025 -0,58 -1,86 0,73
Sul -0,0004 -0,09 -1,08 0,91 -0,0027 -0,63 -1,05 -0,20
Centro-Oeste -0,0015 -0,33 -1,33 0,67 -0,0055 -125 -2,40 -0,09
Influenza e Pneumonia
Brasil -0,0317  -7,04 -7,67 -6,41 -0,0336 -7,45 -8,30 -6,59
Norte -0,0183  -4,12 -5,27 -2,96 -0,0234 -524 -7,97 -2,43
Nordeste -0,0376 -8,30 -10,09 -6,47 -0,0376 -8,30 -10,09 -6,47
Sudeste -0,0385 -849 -10,14 -6,80 -0,0385 -8,49 -10,14 -6,80
Sul -0,0450 -9,85 -11,16 -8,562 -0,0450 -9.85 -11,16 -8,52
Centro-Oeste -0,0095 -2,17 -4,18 -0,12 -0,0095 -2,17 -4,18 -0,12
Doencas infecciosas
intestinais
Brasil -0,0714 -15,16 -18,44 -11,74 -0,0707 -15,02 -18,12 -11,81
Norte -0,0509 -11,06 -1443 -7,57 -0,0543 -11,75 -1591 -7,39
Nordeste -0,0782 -16,48 -20,65 -12,09 -0,0754 -1594 -19,31 -12,43
Sudeste -0,0617 -13,23 -14,99 -11,44 -0,0656 -14,02 -1591 -12,08
Sul -0,0752 -1590 -19,30 -12,35 -0,0772 -16,28 -18,93 -13,55
Centro-Oeste -0,0597 -12,84 -14,05 -11,60 -0,0528 -11,46 -12,82 -10,07
Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
* |i = limite inferior, Ls = limite superior
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Grafico 1 — Principais causas de mortalidade de menores de 1 ano, segundo sexo e regido —
Brasil, 2000 a 2011
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Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.

Faixa etaria de 1 a 9 anos

Para o Brasil, na faixa etdria de 1 a 9 anos de idade no sexo masculino, as primeiras
cinco posi¢des no ranking das taxas de mortalidade por grupos de causas no ano 2000
foram: influenza e pneumonia; acidentes de transporte terrestre; afogamento e submersao
acidentais; malformagdes congénitas e septicemia. Para o sexo feminino, foram: influenza
e pneumonia; as malformagdes congénitas; acidentes de transporte terrestre; doengas in-
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fecciosas intestinais e septicemia. No ano de 2011, para o sexo masculino, foram: influenza
e pneumonia, malformagdes congénitas, acidentes de transporte terrestre, afogamento
e submersao acidental e cancer primario dos tecidos linfatico e hematopoiético. Para o
sexo feminino, as trés primeiras causas foram as mesmas, a quarta foi o cancer de tecido
linfatico e a quinta o afogamento (Tabela 8).

Tabela 8 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo em criancas de 1 a 9 anos de idade — Brasil, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

e | 2300 | 201 | orsam | 2w | 201 |
Influenza e pneumonia 1 9,36 4,70 1 8,27 4,82
Acidentes de transporte terrestre 2 5,86 4,35 3 3,68 2,67
Afogamento e submerséo acidentais 8 4,82 3,39 9 2,04 1,85
Septicemia 5 4,01 1,75 ® 3,02 1,42
Doencas infecciosas intestinais 6 3,95 1,33 4 3,47 1,28
Meningite 7 3,47 1,16 7 2,51 1,02
lockios InfAico & hermalopoidtico. 5 320 288 8 250 19
Desnutrigdo e anemias nutricionais 9 2,67 0,79 6 2,62 0,72
Neoplasia maligna do encéfalo 10 1,63 1,40 1,37 1,05
Insuficiéncia respiratoria 1,57 0,40 10 1,52 0,35
Demais causas 32,65 23,72 25,81 19,96
Todas as causas 76,29 49,77 60,01 40,17

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Ranking dos principais grupos de causas nas regioes

Na Regido Norte, para os anos de 2000 e 2011, em ambos os sexos, a primeira posigao
no ranking foi ocupada pelo grupo influenza e pneumonia. A segunda posigao foi ocupa-
da pelas doengas infecciosas e intestinais, em ambos os sexos, no ano de 2000 e no sexo
feminino no ano de 2011. A terceira posi¢ao foi ocupada pelas malformagdes congénitas
no sexo masculino no ano de 2011, e no sexo feminino para ambos os anos. A quarta
posicdo foi ocupada pelo afogamento no sexo masculino, no ano de 2000, e no sexo fe-
minino, no ano de 2011. A quinta posigdo foi distinta para cada ano e sexo: masculino,
ano 2000, foi a malformagdo congénita; masculino, ano 2011, foram as neoplasias dos
tecidos linfatico e hematopoiético; feminino, ano 2000, foi a desnutri¢do e as anemias; e
feminino, ano 2011, foram os acidentes de transporte terrestre (Tabela 9).
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Tabela 9 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 1 a 9 anos — Regido Norte, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Influenza e pneumonia 1 15,82 11,38 1 15,58 10,97
Doencas infecciosas intestinais 2 10,06 4,17 2 7,52 4,24
Septicemia 3 8,03 BISo) 4 5,5 2,55
Afogamento e submersao acidentais 4 6,39 6,87 6 3,48 3,18
Jolomegies congelen seomiaes 5 o1 am 3 ssm 42
Desnutrigdo e anemias nutricionais 6 6,01 1,92 ® 4,57 2,52

Acidentes de transporte terrestre 7 5,32 4,56 9 3,14 3,11

Meningite 8 5,18 0,94 10 2,96 1,45
tockios nfiico & hemalopoidtco. o 51 a2 8 331 243
Doengas transmitidas por vetores 10 3,25 1,9 7 &3 0,77
Outros riscos acidentais a respiragao 0,61 1,09 0,35 0,21

aT[:ziagjtt());r;(i)csoeIetroI|t|cos e do equilibrio 0.2 0,68 0,29 1,05
Demais causas 44,25 27,08 31,34 24,6
Todas as causas 116,35 73,01 86,93 61,3

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regiao Nordeste, para o ano de 2000, a primeira posi¢do foi ocupada pelo grupo
influenza e pneumonia no sexo masculino, e no sexo feminino nos dois anos. A segunda
posicdo foi ocupada pela septicemia em ambos os sexos no ano 2000, pela influenza e
pneumonia no sexo masculino em 2011 e pelas malformagdes congénitas no sexo feminino
em 2011. A terceira posigido foi ocupada pela septicemia nos sexos masculino e feminino,
no ano 2000, pelos acidentes de transporte no sexo masculino, e pelo afogamento no sexo
feminino no ano de 2011. A quarta posi¢ao foi ocupada pelos acidentes de transporte
terrestre no sexo masculino, no ano de 2000, e no sexo feminino, no ano de 2011. A
quinta posigéo foi ocupada pelo cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético, nos sexos
masculino e feminino, no ano de 2011 (Tabela 10).
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Tabela 10 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 1 a 9 anos — Regido Nordeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Influenza e pneumonia 1 185 4,58 1 12,05 5,6

Doencas infecciosas intestinais 2 6,46 1,62 2 5,84 1,45
Septicemia 8 5,82 2,24 & 4,61 1,97
Acidentes de transporte terrestre 4 4,87 4,02 9 2,71 2,42
Afogamento e submersao acidentais 5 4,76 3,85 1,85 2,63
Desnutrigdo e anemias nutricionais 7 4,08 1,09 © 3,97 0,72
Meningite 8 4,07 1,23 8 2,8 0,79
tockios Infiico & hermalopoidtico. o 402 315 6 331 207
Insuficiéncia respiratoria 10 2,54 0,64 7 2,96 0,47
Qutros riscos acidentais a respiragéo 0,41 0,62 0,37 0,39
e T

:?]?;?graei cronicas das vias aéreas 1,03 0,74 10 248 0,69
Neoplasia maligna do encéfalo 1,57 1,56 1,47 1,07
Doencas transmitidas por vetores 1,93 1,06 1,85 0,76
Demais causas 35,95 24,29 24,92 19,22
Todas as causas 96,43 56,24 75,82 44,76

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sudeste, para o ano de 2000, a primeira posi¢ao foi ocupada pelo grupo
influenza e pneumonia nos sexos masculino e feminino; e pelas malformagoes congé-
nitas nos sexos masculino e feminino no ano de 2011. A segunda posic¢do foi ocupada
pelos acidentes de transporte terrestre no sexo masculino nos anos de 2000 e 2011; pelas
malformagdes congénitas no sexo feminino no ano de 2000 e pela influenza e pneumo-
nia no sexo feminino no ano de 2011. A terceira posi¢ao foi ocupada pelos acidentes de
transporte no sexo feminino nos anos de 2000 e 2011, pelas malformagdes congénitas, no
sexo masculino, em 2000 e pela influenza, no sexo masculino, em 2011. A quarta posi¢cao
foi ocupada pelo afogamento nos sexo masculino nos dois anos, pela meningite, no sexo
feminino, no ano de 2000 e pelo cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético, no sexo
feminino, em 2011. A quinta posi¢ao foi ocupada, no sexo masculino, pela meningite no
ano 2000 e pelo cincer dos tecidos linfaticos e hematopoiéticos no ano de 2011. No sexo
feminino, foi ocupado pelo cancer de tecidos linfaticos e hematopoiéticos no ano de 2000
e pela meningite no ano de 2011 (Tabela 11).
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Tabela 11 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 1 a 9 anos — Regido Sudeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Influenza e pneumonia 1 7,05 3,64 1 5,52 8158
Acidentes de transporte terrestre 2 4.8 3,90 3 B¥82 2,47
Jlomee o domidstes 3 4o 4 2 4m am
Afogamento e submersao acidentais 4 3,97 2,2 7 1,59 1,14
Meningite 5 3,38 1,23 4 2,8 1,37
lockios infétioo & hermatopoieico. 6 2% 18 5 197 15

Septicemia 7 2,46 1,39 6 1,64 0,99
Neoplasia maligna do encéfalo 8 1,73 1,41 9 1,35 1,11

Doencas infecciosas intestinais 9 1,25 0,58 10 1,35 0,43
Insuficiéncia respiratoria 10 1,09 0,32 0,86 0,25
Desnutrigdo e anemias nutricionais 1,05 0,45 8 1,38 0,27
Agressodes (homicidio) 0,86 0,9 0,66 0,55
Doencas imunopreveniveis 0,36 0,87 0,25 0,74
Demais causas 23,43 19,86 20,2 16,63
Todas as causas 58,05 42,64 47,12 34,75

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de 6bitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sul, a primeira posi¢do foi ocupada pelo grupo dos acidentes de transporte
terrestre no sexo masculino nos anos de 2000 e 2011 e, também no sexo feminino no
ano de 2011. A segunda posigao foi ocupada pelo afogamento no sexo masculino no ano
de 2000; pelas malformagdes congénitas no sexo masculino em 2011 e no sexo feminino
em 2000; pelos acidentes de transporte terrestre no sexo feminino em 2011. A terceira
posicao foi ocupada pela influenza e pneumonia no sexo masculino em 2011 e feminino
em 2000; pelas malformagdes congénitas no sexo masculino em 2000; e pelo cancer de
tecidos linfaticos e hematopoiéticos no sexo feminino em 2011. A quarta posigdo foi
ocupada pela influenza no sexo masculino no ano de 2000 e no feminino em 2011; pelo
cancer de tecidos linfaticos e hematopoiéticos no sexo masculino em 2011; e pela influenza
e pneumonia no sexo feminino em 2011. A quinta posi¢ao foi ocupada pelo afogamento
no sexo masculino em 2011 e no sexo feminino no ano de 2000; pelo cancer de tecidos
linfaticos e hematopoiéticos no sexo masculino em 2000; e pelo cancer de encéfalo no
sexo feminino em 2011 (Tabela 12).
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Tabela 12 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 1 a 9 anos — Regido Sul, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Acidentes de transporte terrestre 1 9,62 5,48 1 5,82 3,44
Afogamento e submersao acidentais 2 4,74 2,53 5 1,69 0,75
Jlomee o domdstes 3 s s; 2 4s 4
Influenza e pneumonia 4 3,99 2,76 3 3,72 1,94
tockion Inf4tco 6 hermatopoieton 5 281 288 6 168 22
Septicemia 6 1,91 1,04 4 1,76 0,81
Meningite 7 1,83 0,91 10 1,2 0,61
Doencas infecciosas intestinais 8 1,63 0,43 7 1,54 0,55
Neoplasia maligna do encéfalo 9 1,58 1,6 9 1,49 1,12
Desnutrigdo e anemias nutricionais 10 1,48 0,27 8 1,51 0,13
Agressodes (homicidio) 1,01 0,84 0,75 0,37
Epilepsia 0,38 0,66 0,44 0,78
Demais causas 19,85 14,34 16,92 13,33
Todas as causas 55,08 38,53 43,46 30,91

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Centro-Oeste, a primeira posi¢do foi ocupada pelo grupo dos acidentes
de transporte terrestre no sexo masculino nos anos 2000 e 2011, e, no feminino, no ano
de 2000. No sexo feminino em 2011 foi ocupada pela influenza e pneumonia. A segunda
posicdo foi ocupada pelas malformagdes congénitas nos sexos masculino e feminino no
ano de 2011; pelo afogamento no sexo masculino no ano de 2000 e pelas malformagoes
congénitas no sexo feminino no ano de 2000. A terceira posi¢do foi ocupada pelas mal-
formagdes congénitas nos sexos masculino e feminino no ano de 2000; pela influenza e
pneumonia no sexo masculino em 2011; e pelos acidentes de transporte terrestre no sexo
feminino em 2011. A quarta posi¢ao foi ocupada pelos afogamentos no sexo masculino
no ano de 2011 e no sexo feminino em 2000; pela influenza no sexo masculino no ano
de 2000; e pelo cancer de tecidos linfaticos e hematopoiéticos no sexo feminino em 2011.
A quinta posi¢ao foi ocupada pelas doencas infecciosas intestinais no sexo masculino no
ano de 2000, pelo cancer de tecidos linfaticos e hematopoiéticos no sexo masculino em
2011; pela desnutri¢ao e anemias no sexo feminino no ano de 2000; e pelos afogamentos,
no sexo feminino no ano de 2011 (Tabela 13).
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Tabela 13 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos
de causas e sexo, na faixa etaria de 1 a 9 anos — Regido Centro-Oeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas
6,6

Acidentes de transporte terrestre 1 9,44 1 6,56 &85
Afogamento e submersao acidentais 2 7,65 4,3 4 4,01 2,39
Jlometie g atOTRS o e 4s 3 s aas
Influenza e pneumonia 4 5,37 4,68 2 5,32 4,76
Doencas infecciosas intestinais 5 NS 1,48 6 2,75 1,89
Septicemia 6 3,04 0,67 7 2,59 0,92
Desnutrigdo e anemias nutricionais 7 2,96 0,7 ® 2,89 1,36
locios Infiioo & hormatopoidtico. 8 289 231 8 23 264
Meningite 9 2,22 1,48 9 1,61 0,53
Neoplasia maligna do encéfalo 10 1,94 1,33 10 1,17 1,31
Qutros riscos acidentais a respiragéo 0,94 1,2 0,49 0,73
Epilepsia 0,27 1,01 0,93 0,25
Demais causas 25,85 22,64 20,39 16,31
Todas as causas 73,07 53,2 55,58 40,88

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Tendéncia da mortalidade por regiao

Na faixa etaria de 1 a 9 anos, os resultados da anadlise da série temporal das causas que
ocuparam as primeiras posi¢oes do ranking sao descritos a seguir.

A tendéncia dos grupos de causas na série temporal para o Brasil foi de redugao para os
grupos de causas: influenza e pneumonia (-5,75% no sexo masculino e -4,25% no feminino),
acidente de transporte terrestre (-2,89% no sexo masculino e -3% no feminino), afogamento
para o sexo masculino (-2,26%) e para o cancer dos tecidos linfaticos e hematopoiéticos
(-1,51%, no sexo masculino e -3,14% no sexo feminino). Foi estacionaria para a malformacéo
congénita em ambos 0s sexos e estaciondria também para o afogamento no sexo feminino.

Para o grupo de causa influenza e pneumonia, os maiores riscos de mortalidade foram
observados nas regioes Norte e Nordeste, e 0 menor na Regiao Sul. Houve tendéncia de
reducdo em todas as regides, exceto na Centro-Oeste que apresentou tendéncia estacio-
naria. A maior redugdo anual média foi observada na Regido Nordeste (-8,20% no sexo
masculino e -6,56 no feminino). As menores taxas de redu¢do média anual foram obser-
vadas na Regido Sul, para o sexo masculino, e na Sudeste para o feminino.

Para o acidente de transporte terrestre, o maior risco foi observado nas regides Sul e
Centro-Oeste e 0 menor nas regides Norte e Nordeste. Houve tendéncia de redugao em
todas as regides para ambos os sexos, exceto para o sexo feminino na Regido Norte que
apresentou tendéncia estacionaria. As maiores redugdes ocorreram nas regioes Sul e Sudeste.
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Para as malformagoes congénitas, a tendéncia foi estaciondria para o sexo feminino
em todas as regides. Para o sexo masculino houve aumento na Regido Nordeste e redugao
nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste.

Para o afogamento, os maiores riscos de mortalidade foram observados nas regioes
Norte e Centro-Oeste. Houve tendéncia de redu¢ao em ambos os sexos, nas regides Su-
deste e Sul e, para o sexo masculino, na Regido Centro-Oeste; e tendéncia estaciondria
nas regides Norte e Nordeste. A redu¢ao média anual mais acentuada foi a da Regido Sul
(Tabela 14 e Gréfico 2).

Os diferenciais entre as regioes Nordeste e Sul apresentaram reduc¢ao para todas as
causas de dbitos entre 2000 e 2011: no sexo masculino, a razao das taxas de mortalidade
nas duas regides passou de 1,8 para 1,5 e, no sexo feminino, de 1,7 para 1,4 entre os dois
anos, respectivamente.

Os maiores diferenciais masculino/feminino foram observados nos grupos de causas:
afogamentos, acidentes de transporte terrestre e meningite. A Regido Sul apresentou a
maior razdo para o grupo afogamento e as regides Centro-Oeste e Sul as maiores razdes
para o grupo acidente de transporte terrestre.
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Tabela 14 — Coeficiente de regressao da taxa de mortalidade por grupo de causa e ano (b), taxa
de incremento médio anual e intervalo de confianca (95%), segundo sexo e regiao.
Faixa etaria de 1 a 9 anos — Brasil, 2000 a 2011*

Masculino Feminino

. de C Taxa de Incremento Taxa de Incremento
rupos de Causa 4 1
p / médio anual médio anual

Regiao
1C95% 1C95%
Taxa(%) Taxa(%)

Influenza e Pneumonia

Brasil -0,0257 -5,75 -6,56 -4,93  -0,01887 -4,25 -5,11 -3,39
Norte -0,0229 -5,14 -6,48 -3,77  -0,01256  -2,85 -5,37 -0,27
Nordeste -0,03716  -8,20 -9,49 -6,90 -0,02945 -6,56 -8,14 -4,95
Sudeste -0,02302  -5,16 -6,78 -3,52 -0,0142 -3,22 -4,16 -2,26
Sul -0,01857  -4,19 -7,26 -1,01  -0,02592  -5,79 -7,05 -4,52
Centro-Oeste 0,00238 0,55 -0,92 2,04 -0,00308 -0,71 -2,31 0,92
Acidente de transporte
terrestre
Brasil -0,0127 -2,89 -3,51 -2,26 -0,0132 -3 -3,71 -2,28
Norte -0,0093 2,11 -3,69 -0,50 -0,0055 -1,26 -2,70 0,21
Nordeste -0,0060 -1,37 -2,23 -0,50 -0,0058 -1,33 -2,46 -0,19
Sudeste -0,0133 -3,02 -4,36 -1,66 -0,0187 -4,22 -5,68 -2,73
Sul -0,0192 -4,32 -5,05 -3,59 -0,0160 -3,61 -5,50 -1,68
Centro-Oeste -0,0150 -3,40 -4,88 -1,90 -0,0162 -3,65 -6,04 -1,21
Malformacoes congénitas
Brasil 0,0018 0,41 -0,66 1,48 -0,0006 -0,15 -1,24 0,96
Norte -0,0015 -0,34 -3,18 2,57 -0,0056 -1,27 -3,58 1,09
Nordeste 0,0114 2,67 0,54 4,85 0,0025 0,59 -1,24 2,45
Sudeste 0,0009 0,21 -0,52 0,95 -0,0020 -0,47 -1,73 0,81
Sul -0,0063 -1,43 -2,73 -0,12 -0,0038 -0,86 -1,87 0,16
Centro-Oeste -0,0154 -3,48 -5,03 -1,90 0,0061 1,41 -2,63 5,61
Afogamento e submersao
acidentais
Brasil -0,0099 -2,26 -3,69 -0,82 -0,0032 -0,73 -2,15 0,71
Norte 0,0041 0,94 -0,90 2,82 0,0076 1,76 -2,09 5,77
Nordeste 0,0029 0,68 -1,86 3,28 0,0087 2,01 -0,92 5,04
Sudeste -0,0193 -4,34 -5,56 -3,11 -0,0158 -3,57 -5,72 -1,37
Sul -0,0300 -6,67 -8,72 -4,57 -0,0184 -4,15 -7,94 -0,21
Centro-Oeste -0,0241 -5,39 -6,58 -4,19 -0,0243 -5,44 10,04 -0.61
Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*|i = limite inferior, Ls = limite superior
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Grafico 2 — Principais causas de mortalidade da faixa etaria de 1 a 9 anos, segundo sexo e regidao

— Brasil, 2000 a 2011
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Faixa etaria de 10 a 19 anos

Na faixa etdria de 10 a 19 anos, para o sexo masculino, nos anos de 2000 e 2011, os gru-
pos de causas de morte que ocuparam as primeiras posi¢des no ranking foram: agressoes,
acidentes de transporte terrestre, afogamento e submersao, cancer dos tecidos linfatico
e hematopoiético e influenza e pneumonia. No sexo feminino, no ano de 2000 foram:
acidentes de transporte terrestre, agressoes, afogamento e submersao, cancer dos tecidos
linfatico e hematopoiético, gravidez, parto e puerpério e influenza e pneumonia. No ano
de 2011 foram: acidentes de transporte terrestre, agressoes, gravidez, parto e puerpério,
cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético e influenza e pneumonia (Tabela 15).

Tabela 15 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo na faixa etaria de 10 a 19 anos — Brasil, 2000 e 2011

T
Grupos de Causas

Agressodes (homicidio) 1 39,83 45,54 2 4,28 4,47
Acidentes de transporte terrestre 2 14,67 19,62 1 5,31 5,52
Afogamento e submersao acidentais 8 8,87 5,34 6 1,82 1,09
locios Infiioo & hormalopoidtico 4 448 38T 4 223 188
Influenza e pneumonia 5 & 138 2,88 5 2,03 1,67
Septicemia 6 2,93 1,22 9 1,14 0,79
intendionaiments (suiidio) 726 282 7 1 146
Doencas cerebrovasculares 8 1,62 1,39 8 1,22 0,82
Neoplasia maligna do encéfalo 9 1,48 1,08 0,87 0,76
e oo O o s s 0 101 1
Gravidez, parto e puerpério 3 2,27 1,96
Demais causas 41,75 36,92 21,8 18,15
Todas as causas 122,36 122,22 45,26 39,80

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Ranking dos principais grupos de causas nas regioes

Na faixa etaria de 10 a 19 anos, a analise das taxas de mortalidade nos anos de 2000 a
2011 nas regides brasileiras mostrou os resultados descritos a seguir.

Na Regido Norte, para o sexo masculino, a agressdo ¢ o grupo de causa que ocupa a
primeira posicdo no ranking nos anos de 2000 e 2011. Para o sexo feminino, a primeira
posicdo foi ocupada pelo grupo de causa gravidez, parto e puerpério no ano de 2000 e
pelos acidentes de transporte terrestre em 2011. Na segunda posi¢ao, foram os acidentes
de transporte terrestre no sexo masculino nos dois anos e, no sexo feminino, no ano de
2000. No sexo feminino em 2011, foram as agressoes. A terceira posi¢ao foi ocupada pela
influenza e pneumonia no sexo masculino, em 2011 e pelo feminino em 2000. Pela septi-
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cemia, no sexo masculino em 2000 e pela gravidez, parto e puerpério, no sexo feminino
em 2011. A quarta posi¢do foi ocupada no sexo masculino, pela influenza e pneumonia
em 2000 e pelo afogamento em 2011; no sexo feminino, pelas agressdes em 2000 e pelo
cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético em 2011. A quinta posi¢ao foi ocupada
pelo cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético, no sexo masculino, em 2000 e 2011,
e, no sexo feminino, pela septicemia em 2000 e pelo afogamento em 2011 (Tabela 16).

Tabela 16 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 10 a 19 anos — Regidao Norte, 2000 e 2011

Grupos de Causas

Agressodes (homicidio) 1 23,89 58,3 4 3,34 4,25
Acidentes de transporte terrestre 2 10,66 15,79 2 5,17 5,38
Septicemia 8 7,33 2,82 ® 2,79 1,7
Influenza e pneumonia 4 6,46 6,04 3 3,37 2,39
lectios Infitco 6 nermalopoiétcn 5 557 42 7 23 305
Afogamento e submersao acidentais 6 4,69 5,13 6 2,42 2,42
intencionaimente (sticdio) 7 308 36 10 181 242
Doencas transmitidas por vetores 8 2,79 1,65 1,05 1,03
Doencas imunopreveniveis 9 2,78 1,29 0,26 1,28
Cirrose e outras doengas do figado 10 2,58 1,23 1,47 0,61
Doencas cerebrovasculares 1,77 2,68 8 1,83 1,29
Insuficiéncia cardiaca 1,63 0,93 o 1,57 0,3
Doencas do sistema urinario 2,03 1,74 1,47 1,41
Eﬁzzaaosecsjgusélséz?oae tecido conectivo L/ o= U2l L2
Gravidez, parto e puerpério 1 5,29 414
Demais causas 53,14 42,75 60,34 20,84
Todas as causas 126,37 141,99 60,34 51,1

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Os maiores riscos de mortalidade por grupos de causas na Regido Nordeste foram: a
primeira posi¢do no ranking foi ocupada pelas agressdes no sexo masculino nos dois anos
e pelo sexo feminino no ano de 2011. A segunda posi¢ao foi ocupada pelo grupo aciden-
tes de transporte no sexo masculino nos anos de 2000 e 2011 e pelo sexo feminino em
2011. A terceira posicao foi ocupada pelo grupo afogamento no sexo masculino nos dois
anos; pelo grupo agressao no sexo feminino em 2000 e pela gravidez, parto e puerpério
no ano de 2011. A quarta posi¢do foi ocupada pelo grupo cancer dos tecidos linfatico
e hematopoiético nos sexos masculino e feminino nos dois anos. A quinta posi¢ao foi
ocupada pela septicemia no sexo masculino em 2000 e pelo grupo de causa influenza e
pneumonia, no sexo masculino em 2011 e no sexo feminino nos dois anos (Tabela 17).
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Tabela 17 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos
de causas e sexo, na faixa etaria de 10 a 19 anos — Regido Nordeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas
Ordem | 2000 | 2011 | Ordem | 2000 | 2011 |

Agressodes (homicidio) 1 245 61,59 3 2,77 5,21
Acidentes de transporte terrestre 2 11,51 17,95 1 3,55 4,68
Afogamento e submerséo acidentais 8 6,41 5,52 6 1,50 1,16
lockios Infiico & hermalopoidtico. 4 549 488 4 256 221
Septicemia 5 4,66 1,55 7 1,47 1,23
Influenza e pneumonia 6 3,68 3,48 5 2,34 1,76
Insuficiéncia respiratoria 7 2,33 0,59 1,21 0,18
Meningite 8 2,24 1,32 0,91 0,47
Doencas cerebrovasculares 9 2,24 1,95 8 1,45 0,98
Doengas do sistema urinario 10 1,96 1,79 1,24 0,91
W2 0 1m0
intencionaimente (sticdio) 120 221 1115t
Neoplasia maligna do encéfalo 1,85 1,60 0,92 1,02
Insuficiéncia cardiaca 1,84 1,43 9 1,35 0,61
Gravidez, parto e puerpério 2 2,96 2,83
Demais causas 45,35 42,61 22,17 18,27
Todas as causas 116,67 150,35 48,76 44,13

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de 6bitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sudeste, o grupo de causa que ocupou a primeira posi¢ao foram as agressoes,
para o sexo masculino nos anos de 2000 e 2011, e para o sexo feminino em 2000. Para o
sexo feminino, em 2011, foram os acidentes de transporte terrestre. A segunda posi¢ao
foi ocupada pelo grupo acidentes de transporte terrestre para o sexo masculino nos anos
de 2000 e 2011, e para o sexo feminino em 2000. Para o sexo feminino, em 2011, foram as
agressoes. A terceira posi¢ao foi ocupada pelos afogamentos no sexo masculino nos dois
anos, e pelo cancer de tecido linfatico no sexo feminino nos dois anos. A quarta posi¢ao
foi ocupada pelo cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético no sexo masculino nos
dois anos e, no sexo feminino, pelo grupo influenza e pneumonia nos dois anos. A quinta
posi¢ao, no sexo masculino, foi ocupada pela influenza e pneumonia no ano de 2000 e
pelo suicidio, no ano de 2011; no sexo feminino, foi ocupada pelo afogamento em 2000
e pelo suicidio em 2011 (Tabela 18).



Como morrem os brasileiros: ranking e tendéncias das taxas de mortalidade
por grupos de causas no Brasil e regides — 2000 a 2011

Tabela 18 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 10 a 19 anos — Regido Sudeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Agressodes (homicidio) 1 62,53 32,86 1 5,82 3,98
Acidentes de transporte terrestre 2 13,40 17,95 2 5,15 5,04
Afogamento e submerséo acidentais 8 7,88 4,62 ) 1,69 0,8
Negplas!as’r_nallgnas primarias e 4 3,78 3,30 3 2,24 1,64
tecidos linfatico e hematopoiético

Influenza e pneumonia 5 2,69 2,31 4 1,92 1,46
Septicemia 6 1,76 1,01 0,77 0,5
Doencas cerebrovasculares 7 1,52 0,89 7 0,97 0,74
LesGes autoprovocadas 8 1,46 2,33 10 0,83 1,22
intencionalmente (suicidio)

Neoplasia maligna do encéfalo 9 1,40 0,94 8 0,93 0,57
Malformagc")es congérlita§, deformidades 10 139 1,24 9 0,88 1

e anomalias cromossémicas

CEEREER D EEETE . 058 0725 0,61 0,83
musculoesquelético e tecido conectivo

Meningite 0,68 0,98 0,62 0,54
Transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias 0,10 0,98 0,08 0,05
psicoativas

Gravidez, parto e puerpério 6 1,32 1,07
Demais causas 37,65 30,48 17,43 15,94
Todas as causas 136,82 100,14 41,26 35,38

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sul, a primeira posi¢do no ranking das taxas de mortalidade especifica por
grupos de causas foi ocupada pelos acidentes de transporte terrestre no sexo masculino,
no ano de 2000, e no sexo feminino, em 2000 e 2011. No sexo masculino em 2011, o pri-
meiro grupo de causa foi o das agressdes. A segunda posicao foi ocupada pelas agressoes
no sexo masculino no ano de 2000 e no sexo feminino nos dois anos. Para o sexo mas-
culino, em 2011, a segunda posicdo foi ocupada pelos acidentes de transporte terrestre.
A terceira posigdo foi ocupada pelos afogamentos no sexo masculino em ambos os anos,
bem como no sexo feminino no ano de 2000. Para o sexo feminino, em 2011, foi ocupada
pelo cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético. A quarta posi¢do foi ocupada pelos
suicidios para o sexo masculino nos dois anos e para o sexo feminino no ano de 2000.
Para o sexo feminino, em 2011, foram as malformagdes congénitas. A quinta posigao foi
ocupada pelo cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético para o sexo masculino, em
ambos os anos, e pela influenza e pneumonia, no sexo feminino em 2011 (Tabela 19).
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Tabela 19 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 10 a 19 anos — Regiao Sul, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Acidentes de transporte terrestre 1 23,02 28,41 1 8,54 7,75
Agressodes (homicidio) 2 20,65 37,26 2 2,78 3,74
Afogamento e submersao acidentais 3 9,55 7,09 & 2,10 0,70
intencionalmnts (scicdio) 4 42 4z 4 181 10
tockios nféion & heralopoidtco. 5 340 3% 5 178 191
Influenza e pneumonia 6 1,59 0,98 9 0,81 1,52
oot ngen JSOTRS 1 ez s T e
Neoplasia maligna do encéfalo 8 1,21 0,69 10 0,63 1,01
Epilepsia 9 0,78 0,23 0,16 0,46
Quedas 10 0,78 0,85 0,08 0

Doenca do sistema urinario 0,17 0,56 0,38 0,37
Doengas cerebrovasculares 0,38 0,52 8 1,04 0,55
El?rir;iz rzallt:/\)/irus da imunodeficiéncia 0,38 0,41 0,59 084
Gravidez, parto e puerpério 6 1,74 0,96
Demais causas 22,82 19,58 13,61 12,21
Todas as causas 90,35 105,75 37,22 35

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de 6bitos e redistribuicdo das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Para a Regiao Centro-Oeste, a primeira posi¢ao no ranking de grupos de causas foi
ocupada pelas agressdes no sexo masculino nos dois anos e pelo sexo feminino no ano de
2000. Para o sexo feminino em 2011, essa posicao foi ocupada pelos acidentes de transporte
terrestre. A segunda posicao foi ocupada pelos acidentes de transporte terrestre no sexo
masculino nos dois anos e pelo sexo feminino no ano de 2000. Para o sexo feminino em
2011, essa posi¢ao foi ocupada pelas agressoes. A terceira posi¢ao para o sexo masculino
foi ocupada pelos afogamentos nos dois anos. Para o sexo feminino, foi ocupada pelos
suicidios em 2000 e pelo grupo gravidez, parto e puerpério no ano de 2011. A quarta
posicéo foi ocupada pelos suicidios no sexo masculino no ano de 2000 e pelo feminino no
ano de 2011. Para o sexo masculino em 2011, foi ocupada pelo cancer dos tecidos linfatico
e hematopoiético. Para o sexo feminino no ano de 2000, foi ocupada pelos afogamentos.
A quinta posigdo, para o sexo masculino, foi ocupada pelo cancer dos tecidos linfatico e
hematopoiético em 2000 e pelos suicidios no ano de 2011. No sexo feminino, foi ocupada
pela influenza e pneumonia nos dois anos (Tabela 20).
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Tabela 20 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 10 a 19 anos — Regido Centro-Oeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Agressodes (homicidio) 1 39,41 53,81 1 8,09 6,02
Acidentes de transporte terrestre 2 24,76 25,54 2 6,5 7,94
Afogamento e submerséo acidentais 8 6,01 5,80 4 2,67 1,28
intencionalments (scicdio) 4 s s 3 33 192
tockion nféion & hermalopoidto. 5 47 4 8 15 188
Influenza e pneumonia 6 1,99 2,77 ® 1,91 1,74
oo om0 7 a0 e 9 om0
Epilepsia 8 1,7 0,56 0,41 0,39
Doencas cerebrovasculares 9 1,63 1,61 8 1,22 0,51

51?1§23Ia‘:ecsjgusélséz?oae tecido conectivo i 148 02 i -2 O

Neoplasia maligna do encéfalo 0,55 0,98 10 0,54 0,79
Apendicite, hérnia e obstrucao intestinal 0,70 0,96 0,44 0,21

Doencas do sistema urinario 1,02 0,83 7 1,28 0,99
Gravidez, parto e puerpério ® 1,91 2,07
Demais causas 34,25 30,61 17,12 14,4
Todas as causas 125,31 133,54 48,99 41,53

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de 6bitos e redistribuicado das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Tendéncia da mortalidade por regioes

Para o Brasil, a tendéncia para os grupos de causa foram: tendéncia de crescimento
com taxa média anual de 0,8 para as agressdes no sexo masculino e estacionaria para o
feminino; tendéncia de crescimento para o acidente de transporte terrestre no sexo mas-
culino (1,87%) e estacionaria para o feminino; reducéo das taxas de cancer dos tecidos
linfatico e hematopoiético nos sexo masculino (-1,51%) e feminino (-3,14%); redugao
dos afogamentos para o sexo masculino e feminino; o grupo gravidez, parto e puerpério
apresentou tendéncia estaciondria.

Para o grupo de causas agressoes, os maiores riscos foram observados na Regiao Sudeste
para o sexo masculino em 2000 e na Regiao Nordeste para o sexo masculino em 2011. A
razdo masculino/feminino para esse grupo de causa foi maior na Regiao Sudeste no ano de
2000 (10,7 vezes) e nas regides Norte (12,5 vezes) e Nordeste (11,8 vezes) no ano de 2011.

A tendéncia das agressoes nas regides foi a seguinte: na Regiao Sudeste foi de redu-
¢do para o sexo masculino (-6,4%) e feminino (-5,1%); na Regido Nordeste apresentou
tendéncia de crescimento para o sexo masculino (9%) e feminino (5,8%); a Regido Norte
apresentou tendéncia de crescimento para o sexo masculino (8,2%) e estaciondria para o
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sexo feminino; a Regido Sul apresentou tendéncia de crescimento para o sexo masculino
(5,6%) e para o feminino (4,6%). A Regiao Centro-Oeste apresentou tendéncia estacio-
ndria para ambos 0s sexos.

Para o acidente de transporte terrestre, a tendéncia nas regioes foi a seguinte: as regioes
com maior risco de morte por essa causa foram as regides Sul e Centro-Oeste; a regiao
com maior taxa de crescimento foi a Nordeste com média anual de 3,5% ao ano para o
sexo masculino e de 3,3% para o feminino; a Regido Norte apresentou a segunda taxa de
crescimento com 2,5% para o sexo masculino e estacionaria para o feminino; a Regiao
Sul apresentou tendéncia de crescimento para o sexo masculino e estaciondria para o
feminino. A Regiao Centro-Oeste apresentou tendéncia estaciondria para ambos os sexos.

O grupo de causa afogamento e submersao acidental apresentou os maiores riscos de
morte no inicio da série nas regides Sul e Sudeste. As regides que mais reduziram foram
a Sudeste para o sexo masculino (-5,49%) e para o feminino (-6,35%) e a Sul no sexo
masculino (-3,31%) e feminino (-7,27%). As regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste
apresentaram tendéncia estaciondria para ambos os sexos.

O céancer de tecidos linfatico e hematopoiético apresentou tendéncia de redugdo nas
regides Norte e Nordeste para ambos os sexos. Para a Regido Sudeste, apresentou tendéncia
de redugdo no sexo feminino e nas demais a tendéncia foi estacionaria.

O grupo de causa gravidez, parto e puerpério apresentou os maiores riscos de morte
nas regides Norte e Nordeste e os menores riscos nas regioes Sul e Sudeste em todos os
anos da série. A tendéncia foi estaciondria no Brasil e em todas as regides (Tabela 21 e
Griéfico 3).

Em decorréncia das diferentes tendéncias dos grupos de causas nas regides, as desi-
gualdades regionais aumentaram. Quando se comparam as taxas de mortalidade por todos
os grupos de causas para as regides Norte e Sudeste e para as regides Nordeste e Sudeste.
A razdo Norte/Sudeste foi de 0,9 em 2000 e de 1,4 em 2011. A razao Nordeste/Sudeste
foi de 0,9 em 2000 e de 1,5 em 2011. Os grupos de causas que levaram a esse aumento da
desigualdade foram, principalmente, as agressoes e os afogamentos.
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Tabela 21 — Coeficiente de regressdo da taxa de mortalidade por grupos de causa e ano (b), taxa
de incremento médio anual e intervalo de confianca (95%), segundo sexo e regido.
Faixa etaria de 10 a 19 anos — Brasil, 2000 a 2011*

Taxa de Incremento Taxa de Incremento
Spes d.e_Causa/ médio anual médio anual
e oy | 1CO5%
axXa(7o, axXal/o
i [ s -
Agressoes
Brasil 0,0035 0,80 0,03 1,57 0,0004 0,08 -2,02 2,24
Norte 0,0341 8,16 7,32 9 0,0112 2,62 -1,18 6,57
Nordeste 0,0374 8,98 7,79 10,18 0,0246 5,83 2,85 8,90
Sudeste -0,0289 -6,44 -8,63 -4,19 -0,0227 -5,10 -7,37 -2,78
Sul 0,0236 5,57 1,29 10,04 0,0194 4,56 1,20 8,03
Centro-Oeste 0,0103 2,41 1,22 3,61 -0,0058 -1,33 -4,05 1,46
Acidente de transporte
terrestre
Brasil 0,0080 1,87 1,02 2,73 0,0035 0,81 -0,03 1,67
Norte 0,0107 2,50 0,38 4,66 0,0012 0,29 -1,41 2,02
Nordeste 0,0150 3,50 2,57 4,45 0,0140 3,27 1,91 4,65
Sudeste 0,0051 1,19 -0,33 2,73 -0,0009 -0,21 -2,32 1,95
Sul 0,0068 1,57 0,50 2,66 0,0013 0,29 -1,30 1,91
Centro-Oeste 0,0041 0,95 -0,43 2,35 0,0002 0,05 -2,68 2,85

Neoplasias dos tecidos
linfatico e hematopoiético

Brasil -0,0066 -1,51 -2,58 -0,42 -0,0138 -3,14 -4,10 -2,16
Norte -0,0082 -1,88 -4,31 0,62 -0,0251 -5,61 -8,41 -2,72
Nordeste -0,0096 -2,19 -3,75 -0,60 -0,0091 -2,07 -3,54 -0,58
Sudeste -0,0058 -1,33 -3,63 1,02 -0,0151 -3,41 -4,70 -2,10
Sul -0,0026 -0,59 -2,57 1,42 -0,0008 -0,18 -6,30 6,34
Centro-Oeste -0,0083 -1,90 -4,66 0,94 -0,0094 -2,15 -8,31 4,43
Afogamento e submersao
acidentais
Brasil -0,0136 -3,09 -4,13 -2,03 -0,0175 -3,95 -5,15 -2,73
Norte -0,0019 -0,45 -2,84 2 -0,0040 -0,92 -3,88 2,13
Nordeste -0,0009 -0,20 -1,86 1,49 -0,0087 -1,98 -4,56 0,67
Sudeste -0,0245 -5,49 -6,47 -4,49 -0,0285 -6,35 -10,03 -2,51
Sul -0,0146 -3,31 -5,48 -1,10 -0,0328 -7,27 -10,83 -3,58
Centro-Oeste -0,0127 -2,89 -6,27 0,61 -0,0007 -0,15 -2,28 2,02
Gravidez, parto
e puerpério
Brasil -0,0006 -0,15 -1,24 0,96
Norte -0,0056 -1,27 -3,58 1,09
Nordeste 0,0025 0,59 -1,24 2,45
Sudeste -0,0020 -0,47 -1,73 0,81
Sul -0,0038 -0,86 -1,87 0,16
Centro-Oeste 0,0061 1,41 -2,63 5,61
Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
* li = limite inferior, Ls = limite superior
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Grafico 3 — Principais causas de mortalidade da faixa etaria de 10 a 19 anos, segundo sexo e
regido — Brasil, 2000 a 2011
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Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.

Faixa etaria de 20 a 39 anos

Para o Brasil, no sexo masculino, a primeira posi¢ao no ranking das taxas de mortalida-
de, nos anos 2000 e 2011, foram as agressoes (homicidios). Para o sexo feminino, no ano
de 2000, foi a aids e, no ano de 2011, foram os acidentes de transporte terrestre. A segunda
posicao para os homens foram os acidentes de transporte terrestre nos dois anos. Para as
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mulheres foram as doencas cerebrovasculares em 2000 e as agressdes em 2011. A terceira
posicdo, no sexo masculino, foi ocupada pela aids nos dois anos. No sexo feminino, pelas
agressoes no ano 2000 e pela aids no ano 2011. A quarta posi¢do, no sexo masculino, foi
ocupada pela cirrose e outras doengas hepaticas em 2000 e pelo suicidio em 2011. No
sexo feminino, pelos acidentes de transporte em 2000 e pela gravidez, parto e puerpério
no ano de 2011. A quinta posi¢do, no sexo masculino, pelas doengas cerebrovasculares em
2000 e pela cirrose e outras doengas hepaticas em 2011. No sexo feminino, pela gravidez,
parto e puerpério em 2000 e pelas doengas cerebrovasculares em 2011.

A razdo masculino/feminino das principais causas de morte, nessa faixa etaria, apre-
sentou os maiores diferenciais para a agressdo. No ano 2000 foi de 14,1 e em 2011 dimi-
nuiu para 12,5 devido a redugdo das taxas de mortalidade por homicidios em homens e
aumento para as mulheres. Para os acidentes de transporte terrestre, a razdo manteve-se
em torno de 6 nos dois anos, para a cirrose hepatica manteve-se em torno de 5 para os
dois anos e para a doenga isquémica do coragdo, a razdo aumentou de 2,8 para 3,1, em
consequéncia de uma maior redu¢ao das taxas nas mulheres em comparagdo com os
homens (Tabela 22).

Tabela 22 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo na faixa etaria de 20 a 39 anos — Brasil, 2000 e 2011

o | e
Grupos de Causas

Agressodes (homicidio) 1 94,94 91,32 3 6,74 7,32

Acidentes de transporte terrestre 2 40,50 53,07 4 6,57 8,47
El?r?]r;%aa p()ﬁllc:/;nrus da imunodeficiéncia 3 23,44 14,88 1 8,53 6.95
Cirrose e outras doengas do figado 4 16,70 9,81 10 3,15 1,89
Doengas cerebrovasculares 5 9,43 5,56 2 7,69 4,27
intencionaimente (suickio 6 el9 1134 205 253
Doencas isquémicas do coracao 7 8,90 7,69 9 3,21 2,51

Influenza e pneumonia 8 8,20 6,75 6 3,67 3,03
Afogamento e submerséo acidentais 9 7,40 5,43 0,63 0,41

Transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias 10 7,39 6,98 0,65 0,72

psicoativas

Gravidez, parto e puerpério ® 6,52 4,80
Neoplasia maligna de utero 7 3,60 3,36
Neoplasia maligna da mama feminina 8 3,23 3,47
Demais causas 127,35 94,45 56,38 43,54
Todas as causas 353,44 307,28 112,62 93,27

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Ranking dos principais grupos de causas nas regioes

A analise do ranking das taxas de mortalidade por grupos de causas nos anos de 2000
a 2011 mostrou os seguintes resultados:

Na Regiao Norte, para o sexo masculino, nos anos de 2000 e 2011, a agressdo é o grupo
de causa que ocupa a primeira posi¢ao no ranking. Na segunda posi¢ao, o acidente de
transporte terrestre nos dois anos. Na terceira posi¢do, a sindrome de imunodeficiéncia
adquirida (aids). Na quarta posi¢ao, a cirrose e outras doencas hepaticas em 2000 e o sui-
cidio em 2011. Na quinta posi¢ao, as doengas cerebrovasculares em 2000 e o afogamento
em 2011. Para o sexo feminino, a primeira posi¢ao em 2000 foi o grupo gravidez, parto e
puerpério e aaids em 2011. A segunda posigdo é ocupada pelas doengas cerebrovasculares
em 2000 e pelos acidentes de transporte terrestre em 2011. A terceira, pela aids em 2000
e pelas agressdes em 2011. A quarta posicao foi ocupada pelo cancer de titero em 2000
e pela gravidez, parto e puerpério no ano de 2011. A quinta posigdo, pelos acidentes de
transporte terrestre em 2000 e pelo cancer de utero em 2011 (Tabela 23).

Tabela 23 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 20 a 39 anos — Regidao Norte, 2000 e 2011

[ ordem | 2000 | 2011 | ordem | 2000 | 2071 |

Grupos de Causas

Agressodes (homicidio) 1 65,99 115,79 7 4,97 7,8
Acidentes de transporte terrestre 2 37,66 48,69 5 5,77 8,3
E:zr;%z p()ﬁlﬁl;/irus da imunodeficiéncia 3 17,33 24.41 3 6.87 965
Cirrose e outras doengas do figado 4 15,18 8,46 9 3,91 1,91
Doencas cerebrovasculares 5 11,72 6,10 2 6,88 4,39
Septicemia 6 10,31 4,45 8 4,89 2,27
Influenza e pneumonia 7 8,78 8,10 6 5,25 4,16
intencionaimente (sticdio) 8 741 M2 224 244
Afogamento e submersao acidentais 9 7,32 8,55 0,35 0,83
Doencas transmitidas por vetores 10 7,14 1,76 2,04 1,06
Doencas isquémicas do coracao 5,98 7,76 2,45 2,16
Doencas do sistema urinario 6,04 3,38 10 3,43 2,55
tockios InfAlico & hemalopoidtico. 573 453 244 181
Neoplasia maligna de utero 4 6,75 6,39
Neoplasia maligna de mama feminina 2,14 2,84
Gravidez, parto e puerpério 1 11,88 6,69
Demais causas 128,89 102,62 52,46 38,84
Todas as causas 335,48 355,8 124,72 104,09

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Na Regiao Nordeste, para o sexo masculino a primeira posi¢do no ranking das taxas
de mortalidade por grupos de causas foram as agressdes nos anos de 2000 e 2011. A
segunda posi¢do foi ocupada pelos acidentes de transporte terrestre nos dois anos. A
terceira posi¢ao, pela cirrose e outras doencas do figado nos dois anos. A quarta, pela aids
nos dois anos. A quinta posi¢ao, pelas doencas cerebrovasculares no ano de 2000 e pelos
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas no ano
de 2011. No sexo feminino, a primeira posigdo foi ocupada pelo grupo de causa gravidez,
parto e puerpério em 2000 e pelas agressdes no ano de 2011. A segunda posicao, pelas
doengas cerebrovasculares em 2000 e pelos acidentes de transporte em 2011. A terceira
posicdo, pelas agressoes em 2000 e pela gravidez, parto e puerpério no ano de 2011. A
quarta, pelos acidentes de transporte em 2000 e pela aids em 2011. A quinta, pela aids
em 2000 e pelas doengas cerebrovasculares em 2011 (Tabela 24).

Tabela 24 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos
de causas e sexo, na faixa etaria de 20 a 39 anos - Regido Nordeste, 2000 e 2011

Grupos de Causas

Agressodes (homicidio) 1 75,52 126,2 &) 6,16 8,68
Acidentes de transporte terrestre 2 35,94 58,55 4 5,10 7,6
Cirrose e outras doengas do figado 8 20,62 14,88 7 3,82 2,07
Elj)r%r;ci‘aa F(JEIR/;/irus da imunodeficiéncia 4 16,46 13,53 5 456 526
Doencas cerebrovasculares 5 12,01 6,57 2 8,32 4,32
Doencas isquémicas do coragao 6 9,95 10,43 8 3,54 2,93
Transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias 7 9,28 10,56 0,56 0,64
psicoativas

Afogamento e submersao acidentais 8 8,06 6,6 0,84 0,44
Insuficiéncia cardiaca 9 7,97 4,13 9 3,47 1,69
Influenza e pneumonia 10 7,69 7,07 3,17 2,96
Ry
Diabetes 5,21 4,67 10 3,27 2,38
Neoplasia maligna da mama feminina 2,75 3,08
Neoplasia maligna de utero 6 4,26 3,68
Gravidez, parto e puerpério 1 9,65 6,40
Demais causas 141,15 100,42 56,53 41,7
Todas as causas 361,13 378,16 118,77 98,53

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Na Regido Sudeste, o maior risco de morte, para o sexo masculino, foi o grupo de
causa agressdes nos anos de 2000 e 2011. Na segunda posigdo, os acidentes de transporte
terrestre nos dois anos. Na terceira posi¢do, a aids nos dois anos. A quarta posi¢ao foi
ocupada pela cirrose e outras doencas do figado no ano de 2000 e pelos suicidios no ano
de 2011. A quinta posi¢do, pela influenza e pneumonia em 2000 e pela cirrose e outras
doengas do figado em 2011. Para o sexo feminino, a primeira posi¢ao foi ocupada pela
aids em 2000 e pelos acidentes de transporte terrestre em 2011. A segunda posicio, pelas
agressoes em 2000 e aids em 2011. A terceira posi¢ao, pelas doengas cerebrovasculares
em 2000 e pelas agressoes em 2011. A quarta posicao, pelos acidentes de transporte em
2000 e pelas doengas cerebrovasculares em 2011. A quinta posi¢ao, pela gravidez, parto
e puerpério em 2000 e pelo cancer de mama feminino em 2011 (Tabela 25).

Tabela 25 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 20 a 39 anos — Regiao Sudeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas
Agressodes (homicidio) 1 127,38 63,81 8,48 5,71
Acidentes de transporte terrestre 2 36,37 43,92 4 6,2 7,28
Doenca pelo virus da imunodeficiéncia 3 29,63 13,53 1 11,34 6.55
humana (HIV)
Cirrose e outras doengas do figado 4 16,81 7,93 9 3,06 1,80
Influenza e pneumonia 5 9,74 7,05 6 4,10 3,11
Doengas isquémicas do coracéao 6 9,5 6,69 8 3,29 2,56
Doencas cerebrovasculares 7 9,16 5,45 3 8,27 4,61
CEle Rl b 8 8,23 11,01 1,71 2,46
intencionalmente (suicidio)
Transtornos mentais e comportamentais
devido ao uso de substancias 9 7,87 5,65 0,81 0,80
psicoativas
Afogamento e submersao acidentais 10 7,13 3,95 0,49 0,30
Nepplas!as’malignas priméri_a}s_ dos 438 353 240 254
tecidos linfatico e hematopoiético
Diabetes 3,74 2,68 2,47 2,06
Neoplasia maligna da mama feminina 7 3,82 3,82
Neoplasia maligna de Utero 10 2,61 2,45
Gravidez, parto e puerpério 5 4,72 3,69
Demais causas 114,95 80,54 50,09 37,31
Todas as causas 384,89 255,74 113,86 87,05

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sul, para o sexo masculino, a primeira posi¢ao no ranking de causas foi
ocupada pelos acidentes de transporte terrestre em 2000 e pelas agressdes em 2011. A
segunda posi¢ao foi ocupada pelas agressoes em 2000 e acidentes de transporte em 2011. A
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terceira posi¢ao, pela aids nos dois anos. A quarta, pelos suicidios nos dois anos. A quinta
posicao, pela cirrose e outras doengas do figado em 2000 e 2011. Para o sexo feminino, a
primeira causa de morte nos anos de 2000 e 2011 foram os acidentes de transporte ter-
restre. A segunda posigdo foi ocupada pela aids nos dois anos. A terceira posigao, pelas
doengas cerebrovasculares em 2000 e pelas agressdes em 2011. A quarta posigao, pela
gravidez, parto e puerpério nos dois anos. A quinta posigao, pelas agressoes em 2000 e
pelas doencas cerebrovasculares em 2011 (Tabela 26).

Tabela 26 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 20 a 39 anos — Regido Sul, 2000 e 2011

Acidentes de transporte terrestre 1 52,38 61,31 1 9,24 10,91
Agressodes (homicidio) 2 51,1 75,17 5 4,44 6,36
El?r?]r;c;aa p()ﬁllc:/;nrus da imunodeficiéncia 3 24.18 16,64 9 8.95 10,45
intencionaimente (sticdio) 4 1663 13e T 38 37
Cirrose e outras doengas do figado 5 11,97 6,34 2,06 1,53
Afogamento e submersao acidentais 6 7,86 4,86 0,8 0,27
Doencas isquémicas do coracao 7 7,82 5,22 8 3,06 1,78
Doencas cerebrovasculares 8 5,09 3158 3 5,38 3,53
Influenza e pneumonia 9 5,05 3,99 10 2,72 2,01
Transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias 10 4,6 5,28 0,48 0,78
psicoativas

toction Inf4tco & hermatopoieton 333 320 288 243
Neoplasia maligna da mama feminina 9 2,98 3,53
Neoplasia maligna de utero 6 3,88 3,32
Gravidez, parto e puerpério 4 4,76 3,6
Demais causas 77,02 61,98 40,17 32,47
Todas as causas 267,03 261,25 95,05 86,24

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Centro-Oeste, para o sexo masculino, a primeira posi¢ao no ranking de
causas foi ocupada pelas agressoes em 2000 e 2011. A segunda posi¢do, pelos acidentes
de transporte terrestre nos dois anos. A terceira posi¢do foi ocupada pela aids em 2000 e
pelo suicidio em 2011. A quarta, pelo suicidio no ano de 2000 e pela aids no ano de 2011.
A quinta posigdo, pela cirrose hepatica e outras doengas do figado nos dois anos. Para o
sexo feminino, a primeira causa de morte nos anos de 2000 e 2011 foram os acidentes de
transporte terrestre. A segunda posi¢ao, pelas agressdes nos dois anos. A terceira posigao
foi ocupada pelas doencas cerebrovasculares no ano de 2000 e pela aids em 2011. A quarta
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posicdo, pela aids em 2000 e pela gravidez, parto e puerpério em 2011. A quinta posi¢ao,
pela gravidez, parto e puerpério em 2000 e pelo cancer de titero em 2011 (Tabela 27).

Tabela 27 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 20 a 39 anos — Regidao Centro-Oeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

mmmmm

Agressodes (homicidio) 89,49 102,23 8,44 11,12
Acidentes de transporte terrestre 2 60,21 64,31 1 9,54 12,61
Et?rir;%z ;th_e'llc\)/\)/l'rus da imunodeficiéncia 3 16,26 10,71 4 6.99 5.06
intencionaimente (suickio) 4 1447 a5 7 328 281
Cirrose e outras doengas do figado 5 13,21 8,1 10 2,76 2,08
Doengas cerebrovasculares 6 8,23 4,7 & 7,37 2,73
Transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias 7 8,02 6,73 0,91 0,75
psicoativas

Doengas isquémicas do coracao 8 6,82 6,48 2,63 1,97
Influenza e pneumonia O 6,64 6,27 8 3,28 2,84
Afogamento e submersao acidentais 10 5,84 5,92 0,72 0,62
razzzﬁﬁcfezg:éfé:?oae tecido conectivo Lt s T e
Neoplasia maligna de utero 6 3,45 &3
Neoplasia maligna da mama feminina 9 2,98 3,01
Gravidez, parto e puerpério 5 4,14 4,28
Demais causas 102,44 82,31 48,28 37,27
Todas as causas 332,24 310,15 106,36 93,21

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Tendéncia da mortalidade por regiao

A analise da tendéncia das taxas de mortalidade por grupos de causas na série histdrica
de 2000 a 2011 para o Brasil mostrou os seguintes resultados:

Para o grupo de causa agressdo, a tendéncia foi estaciondria para ambos os sexos.
Para o grupo acidente de transporte terrestre, a tendéncia foi de aumento para ambos os
sexos. Para os grupos doenga cerebrovascular, aids, cirrose hepética e outras doengas do
tigado, a tendéncia foi de redugdo em ambos os sexos. Para a gravidez, parto e puerpério,
a tendéncia também foi de reducio.

A anilise nas regides mostrou os seguintes resultados:

Para as agressoes, no sexo masculino, no ano de 2000, o maior risco de morte foi
observado na Regido Sudeste e 0 menor na Regido Sul. No ano de 2011, o maior risco foi
na Regido Nordeste e o menor na Sudeste. Para o sexo feminino, o maior risco em 2000
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foi observado nas regides Sudeste e Centro-Oeste e 0 menor na Regido Sul. Em 2011,
o maior risco foi nas regidoes Nordeste e Centro-Oeste. Essa mudanga nas posi¢oes das
regides foi devida a dire¢des opostas na tendéncia das taxas de mortalidade por agressoes.

A tendéncia na Regiao Sudeste foi de redugéo para o sexo masculino (-6,7%) e feminino
(-3,8%). A Regiao Nordeste apresentou tendéncia de crescimento para o sexo masculino
(5%) e feminino (5,2%). A Regido Norte, tendéncia de crescimento para o sexo masculino
(6,2%) e feminino (3,7%). A Regiao Sul apresentou tendéncia de crescimento para o sexo
masculino (3,8%) e feminino (3,6%). A Regido Centro-Oeste, tendéncia de crescimento
para o sexo masculino (1,3%) e estacionaria para o feminino.

Para o acidente de transporte terrestre, as regides com maior risco de morte por essa
causa foram as regides Centro-Oeste e Sul nos anos de 2000 e 2011 em ambos os sexos.
A regido com maior taxa de crescimento médio anual foi a Nordeste com média anual
de 4,3% para o sexo masculino e de 4,1% para o feminino. A Regiao Norte apresentou a
segunda taxa de crescimento com 2,4% para o sexo masculino e 1,5% para o feminino. A
Regiao Sul apresentou tendéncia de crescimento para ambos os sexos e a Regido Centro-
-Oeste, tendéncia estacionaria para o sexo masculino e de crescimento para o feminino.

O grupo de causa doengas cerebrovasculares, para o sexo masculino, apresentou os
maiores riscos de morte na Regido Nordeste. Para o sexo feminino, observou-se uma
sobreposi¢ao entre as regides, com os maiores riscos nas regioes Nordeste e Sudeste e
os menores nas regides Sul e Centro-Oeste. Todas as regides apresentaram tendéncia de
reducdo em ambos os sexos. No sexo masculino, a maior taxa média anual de reduc¢io
foi observada na Regido Sudeste (-4,85%) e a menor na Regido Sul (-3,60%). Para o sexo
feminino, a maior redugio foi na Regido Centro-Oeste (-5,66%) e a menor na Regiao
Norte (-4,06%).

A sindrome de imunodeficiéncia adquirida apresentou tendéncia de redugao no Brasil
em ambos 0s sexos. As regides com maiores riscos no sexo masculino no ano de 2000
foram as regides Sudeste e Sul e as com menores riscos foram a Nordeste e Centro-Oeste.
No ano de 2011, para o sexo masculino, o maior risco foi na Regiao Norte e o menor risco
na Regiao Centro-Oeste. Para o sexo feminino no ano 2000, o maior risco foi observado
na Regido Sudeste e o menor na Regiao Nordeste. No ano de 2011, o maior risco foi na
Regido Sul e 0 menor na Regido Nordeste.

A Regido Norte apresentou tendéncia de aumento para o sexo masculino (2,3%) e
feminino (3,6%). A Regido Nordeste apresentou tendéncia estacionaria para ambos os
sexos. A Sudeste, tendéncia de redugdo para o sexo masculino (-7%) e feminino (-4,9%).
A Regiao Sul apresentou tendéncia de redugdo no sexo masculino (-3,5%) e estacionaria
para o sexo feminino. A Regido Centro-Oeste, tendéncia de redugao para o sexo mascu-
lino (-2,9%) e feminino (-3%).

Para o grupo de causa gravidez, parto e puerpério, as maiores taxas ao longo de toda a
série foram nas regides Norte e Nordeste. Houve tendéncia de redugao nas regides Norte
(-3,2%), Nordeste (-3,6%) e Sul (-2,3%). Houve tendéncia estaciondria nas regides Sudeste
e Centro-Oeste (Tabela 28 e Grafico 4).
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O grupo de causa cirrose hepatica apresentou tendéncia de reducao para o Brasil e
para todas as regides em ambos 0s sexos, exceto para o sexo feminino na Regiao Centro-
-Oeste em que foi estaciondria.

A comparagido da taxa de mortalidade por todas as causas entre as regides mostrou
aumento da desigualdade entre elas, sendo de maior magnitude entre as regioes Nordeste
e Sudeste. No sexo masculino, a razao das taxas Nordeste/Sudeste foi igual a 0,9 em 2000
e 1,5em 2011. Esse aumento da desigualdade foi devido aos seguintes grupos de causas:
agressoes que apresentou razdo igual a 0,5 em 2000 e 1,8 em 2011; aids que foi igual a 0,6 em
2000 e 1,8 em 2011 e afogamentos que apresentou razao iguala 1 em 2000 e 2,2 em 2011.

Os diferenciais na razao entre as taxas de mortalidade masculino/feminino por grupos
de causas mostraram valores elevados para os grupos de causas externas. Nas agressoes,
a razdo foi igual a 15 na Regido Sudeste para o ano 2000 e igual a 14,8 na Regiao Norte
em 2011. Para os afogamentos, foi igual a 20,9 na Regido Norte em 2000 e igual a 15 na
Regido Nordeste em 2011. Para os acidentes de transporte terrestre, foi igual a 7 na Regido
Nordeste em 2000 e 7,7 em 2011.
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Tabela 28 — Coeficiente de regressao da taxa de mortalidade por grupos de causa e ano (b), taxa
de incremento médio anual e intervalo de confianca (95%), segundo sexo e regiao.
Faixa etaria de 20 a 39 anos — Brasil, 2000 a 2011*

Masculino Feminino

Taxa de Incremento Taxa de Incremento
Grupos de Causa/ A

médio anual médio anual

Regiao
g Taxa(%) 1C95% Taxa(%) 1C95%
e T T Yl i ]

Agressoes

Brasil -0,0026 -0,60 -1,45 0,25 0,0025 0,58 -0,47 1,64
Norte 0,0260 6,16 5,49 6,84 0,0158 3,70 2,30 5,12
Nordeste 0,0213 5,04 4,09 6 0,0220 5,19 3,91 6,49
Sudeste -0,0301 -6,69 -8,32 -5,03 -0,0170 -3,83 -5,87 -1,75
Sul 0,0163 3,83 2,14 5,54 0,0153 3,59 1,89 &1
Centro-Oeste 0,0055 1,29 0,36 2,22 0,0078 1,82 -1,64 5,39
Acidente de transporte

terrestre

Brasil 0,0093 2,17 1,68 2,67 0,0100 2,34 1,63 3,04
Norte 0,0102 2,37 1,09 3,66 0,0123 2,87 1,49 4,27
Nordeste 0,0182 4,28 3,20 5,38 0,0174 4,10 2,82 5,39
Sudeste 0,0059 1,36 0,65 2,07 0,0059 1,37 0,59 2,15
Sul 0,0059 1,37 0,44 2,31 0,0080 1,85 1,35 2,36
Centro-Oeste 0,0036 0,84 -0,07 1,74 0,0116 2,71 1,69 3,73
Doenca cerebrovascular

Brasil -0,0202 -4,55 -5,19 -3,90 -0,0223 -5 -5,69 -4,31
Norte -0,0187 -4,21 -6,81 -1,55 -0,0180 -4,06 -5,19 -2,92
Nordeste -0,0211 -4,75 -5,46 -4,03 -0,0249 -5,57 -6,28 -4,85
Sudeste -0,0216 -4,85 -5,67 -4,03 -0,0219 -4,92 -5,84 -3,99
Sul -0,0159 -3,60 -4,76 -2,43 -0,0186 -4,18 -6,21 -2,12
Centro-Oeste -0,0200 -4,51 -6,20 -2,78 -0,0253 -5,66 -7,42 -3,87

Doenca pelo virus da

imunodeficiéncia humana

Brasil -0,0183 -4,13 -5,21 -3,03 -0,0095 -2,15 -2,65 -1,66
Norte 0,0100 2,32 1,60 3,05 0,0152 3,57 2,66 4,50
Nordeste -0,0079 -1,80 -3,88 0,32 0,0034 0,79 -0,12 1,72
Sudeste -0,0313 -6,95 -9,12 -4,73 -0,0219 -4,92 -5,48 -4,35
Sul -0,0157 -3,54 -4,26 -2,83 0,0032 0,73 -0,84 2,33
Centro-Oeste -0,0129 -2,93 -3,93 =191 -0,0133 -3,01 -4,20 -1,80

Cirrose hepatica e outras
doencas do figado

Brasil -0,0191 -4,31 -4,46 -4,15 -0,0182 4,11 -5,10 -3,11
Norte -0,0222 -4,97 -6,24 -3,69 -0,0220 -4,94 -7,40 -2,41
Nordeste -0,0127 -2,89 -3,57 -2,22 -0,0162 -3,66 -5,33 -1,96
Sudeste -0,0261 -5,84 -6,38 -5,29 -0,0206 -4,64 -5,87 -3,39
Sul -0,0231 -5,18 -6,51 -3,83 -0,0231 -5,17 -6,91 -3,41
Centro-Oeste -0,0168 -3,80 -4,38 -3,21 -0,0071 -1,63 -3,43 0,20
Gravidez, parto e
Brasil -0,0095 -2,16 -2,89 -1,43
Norte -0,0143 -3,23 -4,80 -1,63
Nordeste -0,0159 -3,59 -4,69 -2,47
Sudeste -0,0049 -1,13 -3,51 1,32
Sul -0,0101 -2,31 -4,18 -0,41
Centro-Oeste -0,0054 -1,23 -3,48 1,06

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.

* |i = limite inferior, Ls = limite superior
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Grafico 4 — Principais causas de mortalidade da faixa etaria de 20 a 39 anos, segundo sexo e
regido — Brasil, 2000 a 2011
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Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.

Faixa etaria de 40 a 59 anos

No Brasil, na faixa etaria de 40 a 59 anos de idade, no ano 2000, os principais grupos
de causas no sexo masculino foram: doengas isquémicas do coragao, doengas cerebrovas-
culares, cirrose hepatica, agressoes e acidentes de transporte terrestre. No ano de 2011,
as cinco primeiras posi¢des foram: doengas isquémicas do coragéo, cirrose hepatica, do-
engas cerebrovasculares, acidentes de transporte terrestre e agressoes. No sexo feminino,



Como morrem os brasileiros: ranking e tendéncias das taxas de mortalidade
por grupos de causas no Brasil e regides — 2000 a 2011

no ano de 2000, as cinco primeiras posi¢oes foram: doengas cerebrovasculares, doengas
isquémicas do coragao, diabetes, ciAncer de mama feminino e cdncer de titero. No ano de
2011 foram: doengas cerebrovasculares, doencas isquémicas do cora¢io, cincer de mama,
diabetes e doencas hipertensivas (Tabela 29).

Entre as doengas que ndo ocuparam as primeiras posi¢des do ranking, deve ser
destacada a aids que ocupava a 162 posi¢do em 2000 e em 2011 ocupa a 122. A taxa de
mortalidade por aids nas mulheres elevou de 7,2 para 8,5 6bitos por 100 mil habitantes.

A razdo entre as taxas de mortalidade masculino/feminino mais elevadas nos dois anos
foi observada nos seguintes grupos de causas: agressoes (9,7 nos dois anos), acidentes
de transporte terrestre (5,5 e 5,6 nos dois anos, respectivamente), cirrose hepatica (5,8 e
5,9, nos dois anos, respectivamente), doencas isquémicas do cora¢io (1,3 nos dois anos,
respectivamente) e aids (3,1, em 2000 e 2,4, em 2011). Essa tltima mostra uma redu¢io
no diferencial entre homens e mulheres no risco de morrer por aids.

Tabela 29 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo na faixa etaria de 40 a 59 anos — Brasil, 2000 e 2011

o | e
Grupos de Causas

Doencas isquémicas do coracao 1 108,99 86,89 2 43,93 36,60
Doencas cerebrovasculares 2 84,93 51,02 1 63,22 37,99
Cirrose e outras doencas do figado 8 70,27 58,01 9 12,18 9,87
Agressodes (homicidio) 4 41,58 38,84 4,28 4,01
Acidentes de transporte terrestre 5 39,59 47,49 7,19 8,49
Diabetes 6 33,08 29,65 3 29,17 22,87
Insuficiéncia cardiaca 7 25,55 14,78 7 15,37 8,07
Doencas hipertensivas 8 23,33 23,15 6 18,80 15,98
Influenza e pneumonia 9 22,33 25,66 9,12 12,08
El?rir;iaa r()allc\)/;nrus da imunodeficiéncia 10 2118 21,02 6.87 877
:?]?;?grae:romca das vias aéreas 17,64 12,31 8 12,24 9.46
Eﬁ)‘r’%sz: :gﬂ?ﬂ’lge": traqueia, 20,64 16,90 10 9,62 12,23
Neoplasia maligna da mama feminina 4 26,89 26,63
Neoplasia maligna de utero 5 22,22 15,73
Demais causas 385,59 337,73 185,16 164,35
Todas as causas 894,70 763,45 466,26 393,13

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Ranking dos principais grupos de causas nas regioes

O ranking dos cinco principais grupos de causas nos anos de 2000 e 2011 nas regides
foram:

Na Regido Norte, para o sexo masculino, os grupos que ocuparam as cinco primeiras
posi¢oes no ranking no ano de 2000 foram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas
do coragao, cirrose hepatica e outras doengas do figado, agressoes e acidentes de transporte
terrestre. No ano de 2011 foram: doengas isquémicas do coragio, agressoes, acidentes de
transporte terrestre, doengas cerebrovasculares e cirrose hepatica e outras doencas do
figado. Para o sexo feminino, no ano de 2000 foram: doengas cerebrovasculares, cancer
de tutero, doengas isquémicas do coragdo, diabetes e cAncer de mama. No ano de 2011,
permaneceram as mesmas causas (Tabela 30).

Tabela 30 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 40 a 59 anos — Regidao Norte, 2000 e 2011

Grupos de Causas

Doencas cerebrovasculares 1 85,44 50,69 1 71,21 36,83
Doencas isquémicas do coragao 2 76,59 66,84 3 31,92 28,6
Cirrose e outras doencgas do figado 8 55,91 40,62 10 10,30 8,63
Agressodes (homicidio) 4 41,92 55,59 3,84 5,99
Acidentes de transporte terrestre 5) 37,53 51,57 6,22 11,41
Diabetes 6 26,53 36,13 4 27,28 28,76
Insuficiéncia cardiaca 7 24,66 13,4 8 13,73 7,88
Neoplasia maligna do estbmago 8 23,94 18,37 9,64 6,81
Doencas hipertensivas ) 21,36 20,01 7 15,20 12,93
a?;?graess cronicas das vias aéreas 10 17.47 9,69 10,11 733
Esrir;%z ;()zIR/\)/irus da imunodeficiéncia 11,59 23,32 3,04 872
Doencas do sistema urinario 15,05 13,12 9 12,42 9,05
Septicemia 15,91 10,91 6 17,32 6,09
Influenza e pneumonia 11,6 17,54 8,25 12,74
Neoplasia maligna de Utero 2 39,66 30,72
Neoplasia maligna da mama feminina 5 22,57 20,2
Demais causas 303,19 253,15 161,92 135,28
Todas as causas 768,69 680,95 464,63 377,97

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Na Regiao Nordeste, para o sexo masculino, os grupos que ocuparam as cinco primei-
ras posigoes no ranking no ano de 2000 foram: doengas isquémicas do coragao, doengas
cerebrovasculares, cirrose hepatica e outras doengas do figado, diabetes e agressoes. No
ano de 2011 foram: doengas isquémicas do coragdo, cirrose hepatica e outras doengas
do figado, acidentes de transporte terrestre, agressoes e doengas cerebrovasculares. Para
o sexo feminino, no ano de 2000 foram: doengas cerebrovasculares, doencas isquémicas
do coragio, diabetes, cancer de utero e doencas hipertensivas. No ano de 2011 foram:
doencgas cerebrovasculares, doengas isquémicas do corac¢ao, diabetes, cAncer de mama e
cancer de utero (Tabela 31).

Tabela 31 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos
de causas e sexo, na faixa etaria de 40 a 59 anos - Regido Nordeste, 2000 e 2011

Grupos de Causas

Doencas isquémicas do coragao 1 87,39 80,42 2 43,34 39,98
Doencas cerebrovasculares 2 87,23 51,76 1 70,71 41,39
Cirrose e outras doengas do figado 8 72,71 66,02 8 12,47 11,24
Diabetes 4 40,71 36,67 3 38,07 29,17
Agressodes (homicidio) 5 36,12 51,96 3,32 4,71
Acidentes de transporte terrestre 6 35,63 52,46 6,42 7,15
Insuficiéncia cardiaca 7 33,99 17,04 6 21,88 9,32
Doencas hipertensivas 8 26,84 23,17 ) 22,77 17,7
Transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias 9 23 30,51 2,11 3,09
psicoativas

Tuberculose 10 18,84 10,19 5,82 2,4
Elj):]r;iaa rzzllc\v;/irus da imunodeficiéncia 13,61 14,89 283 565
Doencas do sistema urinario 14,26 11,79 10 8,74 7,78
Doencas cronicas das vias aéreas 12,44 9,55 10,4 5,85
Er‘im'jﬂz ;“gﬂﬁ:“ged: traqueia, 1347 11,79 8,01 9,89
Influenza e pneumonia 17,74 17,37 ) 6,8 8,66
Neoplasia maligna de utero 4 27,10 18,51
Neoplasia maligna da mama feminina 7 21,67 24,39
Demais causas 322,92 268,97 178,14 140,89
Todas as causas 856,9 754,56 490,6 387,77

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Na Regido Sudeste, para o sexo masculino, os grupos que ocuparam as cinco primei-
ras posigdes no ranking no ano de 2000 foram: doengas isquémicas do coragao, doengas
cerebrovasculares, cirrose hepatica e outras doengas do figado, diabetes e agressoes. No
ano de 2011 foram: doengas isquémicas do coragdo, cirrose hepatica e outras doengas
do figado, acidentes de transporte terrestre, agressoes e doencas cerebrovasculares. Para
o sexo feminino, no ano de 2000 foram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas
do coragdo, cancer de mama , diabetes e doengas hipertensivas. No ano de 2011 foram:
doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do cora¢ao, cancer de mama, diabetes e
doengas hipertensivas (Tabela 32).

Tabela 32 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 40 a 59 anos — Regido Sudeste, 2000 e 2011

Grupos de Causas

Ordem | 2000 | 2011 | Ordem | 2000 | 2011 |
Doencas isquémicas do coragao 1 124,9 92,23 2 45,03 36,11
Doencas cerebrovasculares 2 90,94 51,77 1 63,38 36,75
Cirrose e outras doencgas do figado 8 75,75 57,29 7 13,23 9,66
Agressodes (homicidio) 4 47,85 28,04 5,09 3,01
Acidentes de transporte terrestre 5) 35,28 37,9 6,21 7,02
Diabetes 6 334 26,4 4 27,93 19,61
Influenza e pneumonia 7 29,12 33,08 10 11,33 13,88
Esr?]r;%aa ?ﬁlﬁ/\)ﬂrus da imunodeficiéncia 8 27.91 21,96 101 9,39
Doencas hipertensivas 9 24,68 25,04 5 19,23 16,83
Insuficiéncia cardiaca 10 23,86 14,63 8 13,07 7,57
::r)l?;?s:ass cronicas das vias aéreas 1743 12,48 9 11,65 9,66
'J;%‘(’q'j:)‘: :sﬂ?mnifse EELEE, 2202 17,29 974 1229
'l’\le?gzlaésr:ismahgna de cdlon, sigmoide, 9.10 11,39 7.66 10,86
Neoplasia maligna de utero 6 18,21 11,95
Neoplasia maligna da mama feminina & 30,17 27,06
Demais causas 403,07 338,15 180,01 158,43
Todas as causas 965,31 767,65 472,04 390,08

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Na Regido Sul, para o sexo masculino, os grupos que ocuparam as cinco primeiras
posi¢des no ranking no ano de 2000 foram: doengas isquémicas do coragao, doengas
cerebrovasculares, cirrose hepatica e outras doencgas do figado, acidentes de transporte
terrestre, cancer de traqueia, bronquios e pulméoes. No ano de 2011 foram: doengas isqué-
micas do coragdo, acidentes de transporte terrestre, cirrose hepatica e outras doengas do
tigado, doengas cerebrovasculares e agressoes. Para o sexo feminino, no ano de 2000 foram:
doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do cora¢ao, cincer de mama , diabetes e
cancer de ttero. No ano de 2011 foram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do
coracio, cincer de mama, diabetes e cAncer de traqueia, bronquios e pulmdes (Tabela 33).

Tabela 33 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 20 a 39 anos — Regiao Centro-Oeste, 2000 e 2011

Doencas isquémicas do coragao 1 112,48 77,67 2 47,86 30,6
Doencas cerebrovasculares 2 67,50 41,84 1 48,88 30,72
Cirrose e outras doengas do figado 8 62,29 50 10 10,49 7,35
Acidentes de transporte terrestre 4 51,86 50,92 9,80 10,10
Neoplasia maligna de traqueia, 5 318 2399 9 1211 1573
brénquios e pulmdes

!Z)oepgas cronicas das vias aéreas 6 27.09 14,97 6 17,84 13,92
inferiores

Agressodes (homicidio) 7 26,77 30,99 3,24 3,50
Diabetes 8 24,03 22,33 4 21,35 16,98
o eIl 2o 9 2211 17,90 4,40 5,11
intencionalmente (suicidio)

Neoplasia maligna do eséfago 10 20,54 19,41 3,98 3,02
Doencas hipertensivas 15,23 15,85 7 12,49 10,19
Insuficiéncia cardiaca 16,70 10,01 8 12,16 6,28
!Doerjgas cronicas das vias aéreas 27.09 14,97 7 17,84 13,92
inferiores

Influenza e pneumonia 15,9 18,95 6,97 10,49
Doenca pelo virus da imunodeficiéncia 19.8 2567 5.84 1
humana (HIV)

Transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias 16,94 21,29 1,60 2,31
psicoativas

Neoplasia maligna de utero ) 20,09 13,46
Neoplasia maligna da mama feminina & 27,92 27,37
Demais causas 257,78 239,53 133,53 123,12
Todas as causas 815,91 696,29 418,39 355,17

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Na Regido Centro-Oeste, para o sexo masculino, os grupos que ocuparam as cinco
primeiras posi¢des no ranking no ano de 2000 foram: doengas isquémicas do coragao,
doencas cerebrovasculares, cirrose hepatica e outras doengas do figado, acidentes de
transporte terrestre e as agressoes. No ano de 2011 foram: doengas isquémicas do co-
ragao, acidentes de transporte terrestre, agressoes, cirrose hepatica e outras doengas do
tigado, doengas cerebrovasculares. Para o sexo feminino, no ano de 2000 foram: doengas
cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragao, diabetes, cancer de mama e cdncer de
utero. No ano de 2011 foram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragao,
cincer de mama, diabetes e cAncer de utero (Tabela 34).

Tabela 34 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 40 a 59 anos — Regido Centro-Oeste, 2000 e 2011

Grupos de Causas

Doengas isquémicas do coracao 1 95,66 81,02 2 38,06 33,03
Doencas cerebrovasculares 2 77,68 44,86 1 63,05 35,57
Cirrose e outras doengas do figado & 56,21 47,49 9,12 8,94
Acidentes de transporte terrestre 4 55,07 60,51 9 11,62 13,04
Agressodes (homicidio) 5 53,71 48,42 5,09 5,77
Doengas transmitidas por vetores 6 36,99 11,96 8 14,19 4,82
Diabetes 7 32,17 24,98 3 25,52 20,47
Insuficiéncia cardiaca 8 30,04 14,21 7 16,80 7,73
Doencas hipertensivas <) 28, E19) 21,38 6 19,49 13,34
Cardiomiopatia 10 23,01 13,16 10,84 5,17
:?]?:r?é:ra;sscrémcas das vias aéreas 14,34 12,28 10 1,17 8.70
Influenza e pneumonia 17,07 19,90 8,03 10,36
53:12%2 r(;glﬁ/;/irus da imunodeficiéncia 13,33 15,17 438 7.10
Transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias 19,38 22,87 1,78 2,88
psicoativas

el e do et 1444 134 875 1059
:\(l;tzgp:e;srilismaligna de colon, sigmoide, 6,08 9.10 6.21 1013
Neoplasia maligna de utero 5 23,79 16,05
Neoplasia maligna da mama feminina 4 23,85 24,55
Demais causas 278,9 238,34 151,21 128
Todas as causas 847,47 699,05 452,95 366,24

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Tendéncia da mortalidade por regiao

A tendéncia do grupo de causa doencas isquémicas do cora¢ao, na analise de série
temporal para o Brasil, foi de redu¢do média anual de -1,93% para o sexo masculino e de
-1,81% para o feminino. O maior risco de morte por essa causa, para o sexo masculino,
foi observado na Regidao Sudeste no ano de 2000 e 2011, e o menor na Regido Norte nos
dois anos. Para o sexo feminino, o maior risco foi na Regidao Sul em 2000 e na Nordeste
no ano de 2011, e o menor na Regido Sul para 2000 e na Nordeste em 2011.

A tendéncia desse grupo de causa nos anos 2000 a 2011 para as regioes foi: estacionaria
na Regido Norte para ambos os sexos; de redu¢iao nas regides Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste para ambos os sexos. A maior taxa de redugdo média anual foi a da Regiao
Sul (-3,04%) e a menor a da Nordeste (0,58%).

A tendéncia do grupo de causa doencas cerebrovasculares no Brasil, foi de redugéo
média anual de -4,68% para o sexo masculino e de -4,64% para o feminino. O maior risco
de morte por essa causa no sexo masculino, foi observado na Regido Sudeste no ano de
2000, e o menor, na Regido Norte. Para o sexo feminino, o maior risco foi na Regido Norte
em 2000 e na Nordeste em 2011.

A tendéncia desse grupo na série temporal de 2000 a 2011 foi de reducdo em todas as
regioes em ambos os sexos. A taxa de redugdo para o sexo masculino ficou em torno de
-4,26% (Norte) e -4,98% (Centro-Oeste). Para o sexo feminino variou de -4,51% (Sul) a
-5,07% (Centro-Oeste).

Para o grupo de causa cirrose e outras doengas do figado, a tendéncia no Brasil foi de
redu¢do média anual de -1,72% para o sexo masculino e de -1,98% para o feminino. O maior
risco de morte por essa causa no sexo masculino foi observado na Regiao Sudeste no ano
de 2000 e na Nordeste no ano de 2011, e o menor na Regido Norte nos dois anos. Para o
sexo feminino, o maior risco foi na Regido Sudeste em 2000 e na Nordeste nos dois anos.

A tendéncia desse grupo na série temporal de 2000 a 2011 foi de reducdo em todas as
regides em ambos 0s sexos, exceto para o sexo feminino na Regido Centro-Oeste em que
a tendéncia foi estaciondria. A taxa de redugédo para o sexo masculino variou de -0,99%
(Centro-Oeste) e -3,02% (Norte). Para o sexo feminino variou de -1,94% (Sudeste) a
-2,20% (Nordeste).

Para a diabetes, a tendéncia no Brasil, foi de redugao média anual de -0,83% para o
sexo masculino e de -2,48% para o feminino. As maiores taxas de mortalidade no sexo
masculino e feminino foram observadas na Regido Nordeste no ano de 2000 e 2011, e as
menores na Regido Sul nos dois anos.

A tendéncia desse grupo na série temporal de 2000 a 2011 na Regiao Norte foi esta-
cionaria para ambos os sexos. Na Regido Nordeste foi de redugdo em ambos os sexos com
taxa média anual de -0,95% para o sexo masculino e de -2,94% para o feminino. Na Regido
Sudeste foi de reducéo de -1,38% e -2,51% no masculino e feminino, respectivamente.
Na Regido Sul, foi estacionaria no sexo masculino e de redugao no feminino (-1,46%).
Na Regiao Centro-Oeste foi de redugao em ambos os sexos.

1141




142 1

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS Saude Brasil 2012: uma andlise da situagao de saude e
dos 40 anos do Programa Nacional de Imunizacoes

Os acidentes de transporte terrestre apresentaram tendéncia de aumento no Brasil com
taxa média anual de 1,07% para o sexo masculino e de 1,26% para o feminino. O maior
risco de morte por essa causa em ambos os sexos, foi observado na Regiao Centro-Oeste
nos anos de 2000 e 2011, e 0 menor na Regido Sudeste nos dois anos.

A tendéncia desse grupo na série temporal de 2000 a 2011 foi de aumento na Regido
Norte no sexo masculino (2,41%) e no feminino (3,65%), bem como na Nordeste no sexo
masculino (3,05%) e feminino (2,34%). Nas demais regides, a tendéncia foi estaciondria
em ambos os sexos.

As agressoes, no Brasil, apresentaram tendéncia de redugdo no sexo masculino
(-1,24%) e feminino (-0,59%). O maior risco de morte por essa causa no sexo masculino
no ano de 2000 foi na Regido Centro-Oeste, e na Regidao Norte em 2011; e 0 menor risco
foi observado na Regiao Sul. No sexo feminino, o maior risco foi observado nas regides
Centro-QOeste e Sudeste no ano de 2000 e na Regiao Norte, em 2011, e o menor na Regiao
Sul em 2000 e na Sudeste no ano de 2011.

A tendéncia desse grupo na série temporal de 2000 a 2011 foi de aumento nas regides
Norte, no sexo masculino (2,85%) e no feminino (3,675%), e Nordeste, no sexo mas-
culino (2,86%) e feminino (3,36%). Na Regido Sudeste, a tendéncia foi de redugdo nos
sexos masculino (-5,49%) e no feminino (-4,18%). Na Regiao Sul foi estacionaria no sexo
masculino e de aumento no feminino (1,79%). Na Regiao Centro-Oeste foi de redugdo
no sexo masculino (-1,79%) e estaciondria no feminino.

O cancer de traqueia, bronquios e pulmdes, para o Brasil, apresentou tendéncia de redu-
¢do para o sexo masculino (-1,74%) e de aumento para o feminino (1,69%). Os maiores riscos
de morte para ambos os sexos, em 2000 e 2011, foram observados na Regido Sul do Pais.

Nas regioes foram observadas as seguintes tendéncias: redugao para o sexo masculino
nas regides Norte, Sudeste e Sul e estacionaria na Norte e Centro-Oeste; redu¢ao para
o sexo feminino na Regido Norte; aumento para o sexo feminino nas regides Nordeste,
Sudeste e Sul e estacionaria para o sexo feminino na Regidao Centro-Oeste.

Para o cancer de mama feminino, a tendéncia para o Brasil foi estaciondria. As regides
com maior risco foram a Sudeste em 2000 e a Sul em 2011. O menor risco foi nas regides
Nordeste em 2000 e Norte em 2011.

Foi observada tendéncia de aumento na Regiao Nordeste (1,35%), de redugdo nas
regides Sudeste (-0,77%) e Sul (-0,55%) e estaciondria nas regides Norte e Centro-Oeste.

O céncer de utero apresentou tendéncia de redu¢do média anual no Brasil de -2,92%.
Houve redugao em todas as regides com taxas que variaram de -1,17% na Regido Norte
a -3,95% na Regido Sul. Os maiores riscos foram observados na Regido Norte nos anos
de 2000 e 2011 e os menores na Regido Sudeste (Tabela 35 e Grafico 5).

A razdo entre as taxas de mortalidade nos sexos masculino/feminino por grupos de
causas mostrou o seguinte perfil: no grupo agressoes na Regidao Nordeste com valor igual
a 10,9 no ano de 2000 e 11 no ano de 2011; no grupo acidentes de transporte terrestre
com valor igual a 5,7 na Regido Sudeste em 2000 e 5,4 em 2011 e na Regido Nordeste com
valor igual a 5,5 em 2000 e 7,3 em 2011; no grupo cirrose e outras doengas hepaticas com
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valoriguala 6,2 em 2000 e 5,3 em 2011 e na Regiao Centro-Oeste com valor igual a 5,9 em
2000 e 6,8, em 2011, na Regido Sul. Para o grupo de causa aids observou-se diminui¢ao
da razao masculino/feminino entre 2000 e 2011 em todas as regides. As maiores redugdes
no diferencial ocorreram nas regides Nordeste (4,8 em 2000; 2,6 em 2011), Norte (3,8 em
2000 e 2,7 em 2011) e Sul (3,4 em 2000 e 2,3 em 2011).

Os grupos que apresentaram mudangas importantes nos diferenciais das taxas de
mortalidade quando se compararam as regides Norte/Sudeste e Nordeste/Sudeste foram
os acidentes de transporte terrestre, as agressdes e o cancer de ttero. Para o grupo aci-
dentes de transporte, a razdo Norte/Sudeste para o sexo masculino foi igual a 1,06 em
2000 e 1,36 em 2011. Para esse mesmo grupo de causa, a razdo Nordeste/Sudeste, para
o sexo masculino, foi igual a 1 em 2000 e 1,40 em 2011. Para o grupo das agressoes, a
razao Norte/Sudeste, para o sexo masculino, foi igual a 0,88 em 2000 e 1,98 em 2011. A
razdo Nordeste/Sudeste foi igual a 0,80 em 2000 e 1,90 em 2011. Para o grupo cancer de
utero, a razdo Norte/Sudeste foi igual a 2,18 em 2000 e 2,57 em 2011, mostrando risco
mais elevado na Regido Norte e aumento do diferencial na década. A razao Nordeste/
Sudeste apresentou valor igual a 1,5 nos dois anos, ou seja, a persisténcia do maior risco
na Regido Nordeste e manuteng¢do dos diferenciais entre as regioes.
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Tabela 35 — Coeficiente de regressao da taxa de mortalidade por grupos de causa e ano (b), taxa
de incremento médio anual e intervalo de confianca (95%), segundo sexo e regiao.
Faixa etaria de 40 a 59 anos — Brasil, 2000 a 2011*

Masculino Feminino
Grupos de Causa/
Regiéo 1C95% S 1C95%

e I PEO

Doenca isquémica do coragao

Brasil -0,0085 -1,93 -2,23 -1,63 -0,0079 -1,81 -2,12 -1,50
Norte -0,0006 -0,14 -1,12 0,84 -0,0043 -0,97 -2,17 0,23
Nordeste -0,0025 -0,58 -0,92 -0,23 -0,0028 -0,63 -1,24 -0,02
Sudeste -0,0107 -2,43 -2,74 -2,13 -0,0094 -2,13 -2,46 -1,80
Sul -0,0134 -3,04 -3,38 -2,70 -0,0160 -3,63 -4,32 E2805)
Centro-Oeste -0,0071 -1,62 -2,16 -1,08 -0,0086 -1,96 -2,53 -1,38
Doenca cerebrovascular

Brasil -0,0208 -4,68 -4,99 -4,36 -0,0206 -4,64 -4,96 -4,32
Norte -0,0189 -4,26 -4,77 -3,75 -0,0218 -4,89 -5,34 -4,44
Nordeste -0,0211 -4,75 -5,04 -4,45 -0,0218 -4,90 -5,56 -4,24
Sudeste -0,0221 -4,96 -5,27 -4,66 -0,0206 -4,63 -5,01 -4,25
Sul -0,0189 -4,26 -4,95 -3,56 -0,0200 -4,51 -5,14 -3,87
Centro-Oeste -0,0222 -4,98 -5,44 -4,52 -0,0226 -5,07 -5,87 -4,26
Cirrose hepatica e outras do

figado

Brasil -0,0075 -1,72 -1,90 -1,54 -0,0087 -1,98 -2,44 -1,52
Norte -0,0133 -3,02 -3,78 -2,25 -0,0094 -2,13 3155 -0,69
Nordeste -0,0059 -1,36 -1,94 -0,77 -0,0097 -2,20 -3,37 -1,02
Sudeste -0,0097 -2,22 -2,68 =1.75 -0,0085 -1,94 -2,54 -1,34
Sul -0,0058 -1,33 -1,84 -0,83 -0,0136 -3,09 -4,23 -1,94
Centro-Oeste -0,0043 -0,99 -1,93 -0,05 -0,0020 -0,45 1,71 0,82
Diabetes

Brasil -0,0036 -0,83 -1,43 -0,22 -0,0083 -1,88 -2,48 -1,28
Norte 0,0071 1,64 -1,15 4,52 0,0018 0,42 -0,67 1,52
Nordeste -0,0041 -0,95 -1,73 -0,16 -0,0089 -2,04 -2,40 -1,67
Sudeste -0,0060 -1,38 -2,04 -0,70 -0,0110 -2,51 -3,23 -1,79
Sul -0,0004 -0,09 -0,64 0,46 -0,0064 -1,46 -2,36 -0,56
Centro-Oeste -0,0054 -1,23 -2,96 0,53 -0,0069 -1,58 -2,97 -0,17
Agressoes

Brasil -0,0054 -1,24 -2,02 -0,46 -0,0026 -0,59 -1,03 -0,15
Norte 0,0122 2,85 1,42 4,30 0,0156 3,67 1,34 6,04
Nordeste 0,0123 2,86 2,38 3,35 0,0143 3,36 2,17 4,56
Sudeste -0,0245 -5,49 -6,35 -4,63 -0,0185 -4,18 -5,22 -3,12
Sul 0,0039 0,91 -0,47 2,31 0,0077 1,79 0,60 2,99
Centro-Oeste -0,0079 =il,79) -3,26 -0,30 -0,0030 -0,69 -2,56 1,22
Acidentes de transporte

terrestre

Brasil 0,0046 1,07 0,14 2,02 0,0055 1,26 0,33 2,21
Norte 0,0103 2,41 1,13 3,69 0,0155 3,65 2,23 5,08
Nordeste 0,0131 3,05 1,83 4,28 0,0100 2,34 1,18 3,51
Sudeste -0,0003 -0,06 -1,11 1 0,0020 0,45 -0,92 1,84
Sul -0,0014 -0,32 -1,12 0,48 0,0027 0,62 -0,73 1,98
Centro-Oeste 0,0014 0,31 -0,91 1,55 0,0024 0,54 -0,83 1,94

Neoplasia traqueia,
brénquios e pulmao

Brasil -0,0076 -1,74 -2,71 -0,76 0,0073 1,69 1,38 2
Norte -0,0128 -2,90 -4,26 -1,51 -0,0130 -2,95 -4,59 -1,27
Nordeste -0,0059 -1,35 -3,15 0,49 0,0052 1,21 0,36 2,06
Sudeste -0,0075 Sil 7/l -2,24 -1,18 0,0095 2,21 1,39 3,02
Sul -0,0066 -1,50 -2,66 -0,34 0,0092 2,14 1,51 2,78
Centro-Oeste -0,0069 -1,58 -3,30 0,16 0,0041 0,96 -0,45 2,39
Cancer de mama

Brasil -0,0005 -0,12 -0,27 0,04
Norte -0,0010 -0,23 -1,36 0,91
Nordeste 0,0069 1,60 1,35 1,86
Sudeste -0,0034 -0,77 -1,16 -0,39
Sul -0,0024 -0,55 -0,93 -0,17
Centro-Oeste 0,0016 0,36 -0,48 1,20
Cancer de utero

Brasil -0,0129 -2,92 -3,36 -2,49
Norte -0,0051 -1,17 -1,86 -0,48
Nordeste -0,0136 -3,07 -3,64 -2,50
Sudeste -0,0148 -3,34 -4,05 -2,62
Sul -0,0175 -3,95 -4,28 -3,62
Centro-Oeste -0,0151 -3,43 -4,64 -2,20

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*li = limite inferior, Ls = limite superior
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Faixa etaria 60 anos e mais

Na faixa etaria de 60 anos e mais, para os homens, no ano de 2000, as principais
causas de morte foram as doencas cerebrovasculares, as doengas isquémicas do coragéo,
as doengas crdnicas das vias aéreas inferiores, a insuficiéncia cardiaca e o diabetes. A in-
fluenza e pneumonia ficaram na sexta posicao e o cancer de prostata, pulmao e estomago
ocuparam a oitava, nona e décima posicoes, respectivamente. No ano de 2011, as doencas
isquémicas assumiram a primeira posigo e a influenza e pneumonia, a terceira posigao.
A insuficiéncia cardiaca passou da quarta para a sétima posi¢do. Uma causa que néo esta
entre as dez primeiras posi¢cdes do ranking sao as quedas que passaram da 412 para a 19*
posi¢ao no ranking com taxas de mortalidade que variaram de 15,75, em 2000, para 38,28
por 100 mil habitantes em 2011.

Para as mulheres, os grupos de causas que ocupam as cinco primeiras posi¢des no ranking
em 2000 foram as doengas cerebrovasculares, as doengas isquémicas do coragio, o diabetes,
a insuficiéncia cardiaca e as doencas cronicas das vias aéreas inferiores. A influenza e pneu-
monia ocuparam a sétima posi¢ao. O cancer de mama, a décima posi¢ao. No ano de 2011,
as trés primeiras posi¢oes do ranking permaneceram inalteradas, a insuficiéncia cardiaca
passou para a sétima posicao, a influenza e pneumonia passaram da sétima para a quarta
posi¢do. A cardiomiopatia passou da oitava para a décima posigao. Nessa faixa etaria, as
quedas, passaram da 382 para a 172 posigao. As taxas de mortalidade por quedas passaram
de 12,53 em 2000 para 31,57 por 100 mil habitantes em 2011 (Tabela 36).

Tabela 36 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria de 60 anos e mais — Brasil, 2000 e 2011

T
Grupos de Causas

Doencas cerebrovasculares 1 649,54 484,18 1 525,24 391,47
Doencas isquémicas do coragao 2 592,23 503,91 2 409,21 332,04
a?;?gra; cronicas das vias acreas 3 337,81 257,17 5 174,87 155,06
Insuficiéncia cardiaca 4 256,88 151,14 4 22517 139,56
Diabetes 5 213,59 236,42 ) 267,84 260,44
Influenza e pneumonia 6 169,02 260,05 7 148,59 240,12
Doencas hipertensivas 7 165,92 206,70 6 164,96 206,16
Neoplasia maligna de prostata 8 141,07 150,26

RN 9 138,60 122,55 4753 56,47
brénquios e pulmdes

Neoplasia maligna do estbmago 10 96,52 73,63 41,89 31,01
Cardiomiopatia 91,33 55,19 8 67,15 38,69
Doencas do sistema urinario 90,98 111,11 ) 65,13 98,22
Cancer de mama feminino 10 60,60 63,59
Demais causas 1.526,52 1.515,42 1.161,11 1.182,87

Todas as causas

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS. Dados corrigidos para sub-registro de ébitos e redistribuicao das causas mal definidas.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Ranking dos principais grupos de causas nas regioes

Na faixa etaria de 60 anos e mais, as cinco principais causas de morte nas regides
brasileiras sdo descritos a seguir.

Na Regido Norte, para o sexo masculino, ano de 2000 foram: doengas cerebrovascu-
lares, doencas isquémicas do coracio, insuficiéncia cardiaca, doencas cronicas das vias
aéreas inferiores e diabetes. No ano de 2011 foram: doencas cerebrovasculares, doencgas
isquémicas do coragdo, diabetes, doengas hipertensivas e doengas cronicas das vias aéreas
inferiores. Para o sexo feminino, no ano de 2000 foram: doencas cerebrovasculares, doengas
isquémicas do coragéo, diabetes, insuficiéncia cardiaca e doengas cronicas das vias aéreas
inferiores. No ano de 2011, foram: doengas cerebrovasculares, diabetes, doengas isquémicas
do coragdo, doenga hipertensiva e influenza e pneumonia (Tabela 37).

Tabela 37 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria 60 anos e mais — Regiao Norte, 2000 e 2011

Grupos de Causas
Ordem 2000 2011 p{0]0]0] 2011

Doencas cerebrovasculares 1 645,45 511,97 1 620,59 430,44
Doencas isquémicas do coragao 2 433,92 418,86 2 311,73 250,57
Insuficiéncia cardiaca g 281,8 154,7 4 233,14 128,81
E}?::f;ss cronicas das vias aéreas 4 276,59 215,64 5 175,74 156,86
Diabetes 5 193,85 281,43 3 278,01 324,9
Doencas hipertensivas 6 176,07 235,41 7 136,99 215,5
Influenza e pneumonia 7 135,26 185,46 6 143,48 185,22
Neoplasia maligna do estbmago 8 123,08 97,75 53,98 39,58
Neoplasia maligna de prostata 9 120,88 129,45

Neoplasia maligna de traqueia,

brénquios e pulmdes 10 116,84 97,76 53,72 54,49
Septicemia 65,7 48,41 9 77,75 48,49
Doencas do sistema urinario 97,12 97,38 10 67,89 72,37
Neoplasia maligna de utero 8 80,24 73,08
Demais causas 1285,85 1207,29 977,32 899,88
Todas as causas 3952,41 3681,51 3210,58 2880,19

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.
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Na Regido Nordeste, no ano de 2000, as principais causas para o sexo masculino foram:
doencas cerebrovasculares, doencas isquémicas do coragdo, insuficiéncia cardiaca, diabe-
tes e doencas hipertensivas. No ano de 2011 foram: doengas cerebrovasculares, doencas
isquémicas do coracao, diabetes, doengas hipertensivas e influenza e pneumonia. Para
o sexo feminino, no ano de 2000 foram: doengas cerebrovasculares, diabetes, doengas
isquémicas do coragdo, insuficiéncia cardiaca e doengas hipertensivas. No ano de 2011,
foram: doengas cerebrovasculares, diabetes, doencas isquémicas do coragao, doenga
hipertensiva e influenza e pneumonia (Tabela 38).

Tabela 38 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria 60 anos e mais — Regiao Nordeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Doencas cerebrovasculares 1 705,61 534,88 1 580,12 432,56
Doencas isquémicas do coragao 2 480,85 477 3 331,85 325,39
Insuficiéncia cardiaca & 319,31 155,89 4 241,58 124,95
Diabetes 4 254,75 305,38 2 332,2 352,52
Doencas hipertensivas 5 202,4 268,84 © 201,69 255,84
::r)\?;?c?raess cronicas das vias aéreas 6 192,26 167,23 6 119,36 115,97
Neoplasia maligna de prostata 7 137,39 161,42

Influenza e pneumonia 8 116,51 177,24 7 101,76 162,91
Cirrose e outras doengas do figado 9 99,53 89 42,18 33,16
Insuficiéncia respiratoria 10 90,63 27,91 8 79,18 24,48
Doencas do sistema urinario 88,18 86,55 10 54,41 62,25
Septicemia 69,18 53,79 9 57,37 50,21
Neoplasia maligna da mama feminina 45,93 46,68
Demais causas 1.373,21 1.349,45 1.044,64 1.028,34
Todas as causas 4129,81 3854,58 3232,27 3015,26

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sudeste, no ano de 2000, as cinco principais causas para o sexo masculino
foram: doencas isquémicas do coracéo, doencas cerebrovasculares, doencas cronicas das
vias aéreas inferiores, influenza e pneumonia e insuficiéncia cardiaca. No ano de 2011
foram: doengas isquémicas do coragao, doengas cerebrovasculares, influenza e pneumo-
nia, doengas cronicas das vias aéreas inferiores e diabetes. Para o sexo feminino, no ano
de 2000 foram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragdo, diabetes,
insuficiéncia cardiaca e influenza e pneumonia. No ano de 2011, foram: doengas cerebro-
vasculares, doengas isquémicas do coragao, influenza e pneumonia, diabetes e doencgas
hipertensivas (Tabela 39).
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Tabela 39 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria 60 anos e mais — Regido Sudeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Doencas isquémicas do coracao 1 657,19 506,94 443,34 327,99
Doencas cerebrovasculares 2 617,16 432,22 1 485,68 341,72
::r’l?;'l‘(friz cronicas das vias aéreas 3 363,82 253,96 6 171,18 141,22
Influenza e pneumonia 4 220,26 320,25 5 189,86 286,55
Insuficiéncia cardiaca 5 219,63 140,95 4 206,44 133,62
Diabetes 6 206,11 195,3 3 247,42 204,57
Doencas hipertensivas 7 157,06 175,49 7 156,44 179,69
Eri?ﬂﬁusc;: :sﬂ?m”g:: traqueia, 8 15559 123,08 50,33 53,19
Neoplasia maligna de prostata 9 142,87 136,17

Cardiomiopatia 10 110,55 65,96 8 79,8 57,36
Septicemia 52,70 57,65 45 57,36
Doengas do sistema urinario 100,07 128,85 9 75,58 122,95
Neoplasia maligna da mama feminina 10 71,24 69,9
Demais causas 1.701,2 1.604,76 1.230,43 1.199,62

Todas as causas

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Sul, no ano de 2000, as cinco principais causas para o sexo masculino foram:
doengas isquémicas do coracdo, doengas cerebrovasculares, doengas cronicas das vias
aéreas inferiores, insuficiéncia cardiaca e cancer de traqueia, bronquios e pulmoes. No
ano de 2011 foram: doengas isquémicas do coragdo, doengas cerebrovasculares, doengas
cronicas das vias aéreas inferiores, influenza e pneumonia e diabetes. Para o sexo femi-
nino, no ano de 2000 foram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragéo,
doengas cronicas das vias aéreas inferiores, insuficiéncia cardiaca e diabetes. No ano de
2011, foram: doencas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragio, diabetes, doencas
cronicas das vias aéreas inferiores e influenza e pneumonia (Tabela 40).
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Tabela 40 — Ranking™* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria 60 anos e mais — Regido Sul, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas
mmmmm 2011

Doengas isquémicas do coracdo 1 698,75 494,99 492,78 328,61
Doengas cerebrovasculares 2 664,78 473 1 541,98 402,06
R 3 54541 361,93 3 26472 204,60
Insuficiéncia cardiaca 4 238,91 140,12 4 241,8 157,57
E‘;‘;‘zﬁig ;nSﬂ?mnﬁ:: traqueia, 5 21187 18651 9 6528 79,19
Diabetes 6 184,27 193,48 5 225,81 218,77
Neoplasia maligna de préstata 7 148,62 149,13

Influenza e pneumonia 8 136,23 212,05 7 119,02 199,45
Doengas hipertensivas 9 129,64 147,09 6 135,48 167,72
Neoplasia maligna do estbmago 10 101,76 73,98 45,09 30,6
Doencas do sistema urinario 68,19 88,74 10 55198 78,76
Neoplasia maligna da mama feminina 8 66,15 69,67
Demais causas 1.572,67 1.505,25 1.143,29  1.146,97
Todas as causas 4.701,1 4.026,27 3.397,33 3.083,97

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Na Regido Centro-Oeste, no ano de 2000, as cinco principais causas para o sexo
masculino foram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragdo, doengas
cronicas das vias aéreas inferiores, insuficiéncia cardiaca e diabetes. No ano de 2011 fo-
ram: doencas isquémicas do cora¢ao, doengas cerebrovasculares, doengas cronicas das
vias aéreas inferiores, influenza e pneumonia e diabetes. Para o sexo feminino, no ano de
2000 foram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do corac¢io, insuficiéncia
cardiaca, diabetes e as doencas cronicas das vias aéreas inferiores. No ano de 2011, fo-
ram: doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragao, influenza e pneumonia,
doengas cronicas das vias aéreas inferiores e diabetes.
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Tabela 41 — Ranking* das taxas especificas de mortalidade (x 100 mil habitantes) por grupos de
causas e sexo, na faixa etaria 60 anos e mais — Regidao Centro-Oeste, 2000 e 2011

Masculino Feminino

Grupos de Causas

Doencas cerebrovasculares 1 593,12 406,09 1 460,27 322,12
Doencas isquémicas do coragao 2 484,77 448,59 2 326,82 279,34
:?]?:rrimé:raess cronicas das vias aéreas 3 331,16 302,4 5 22829 217,91
Insuficiéncia cardiaca 4 270,38 153,03 3 253,57 132,49
Diabetes 5 171,59 190,59 4 232,65 208,91
Doencas hipertensivas 6 147,93 189,81 6 162,78 175,5
Influenza e pneumonia 7 145,33 240,5 7 111,96 230,05
Neoplasia maligna de prostata 8 143,26 151,36

Doencas transmitidas por vetores 9 130,83 74,4 8 109,42 60
Cardiomiopatia 10 129,97 69,03 9 105,9 51,37
Doencas do sistema urinario 90,04 102,02 51,39 77,47
2'21‘3332 c sﬂlgn:;dse reque 115,18 11213 10 58,15 57,95
Demais causas 1.398,23 1.366,59 1.073,61 1.080,11

Todas as causas

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
*Ranking ordenado pelas taxas de mortalidade do ano 2000.

Tendéncia nas regioes

A analise da série temporal do grupo de causa doengas isquémicas do coragdo para
o0 Brasil foi de redugdo média anual de -1,52% para o sexo masculino e de -2% para o
feminino. O maior risco de morte por essa causa, para o sexo masculino, foi observado
na Regido Sul no ano de 2000 e na Sudeste no ano de 2011, e o menor na Regido Norte
nos dois anos. Para o sexo feminino, o maior risco foi na Regiao Sul em 2000 e 2011, e o
menor na Regido Norte para 2000 e 2011. A tendéncia desse grupo nos anos 2000 a 2011
para as regides foram: de redugao nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste para ambos os
sexos. Nas regides Norte e Nordeste foi estacionaria para o sexo masculino e de reducao
para o feminino. As maiores taxas de redugdo ocorreram nas regides Sul e Sudeste e as
menores na Norte e Nordeste para o sexo feminino.

A tendéncia do grupo de causa doengas cerebrovasculares, no Brasil, foi de redugao
média anual de -2,72% para o sexo masculino e de -2,65% para o feminino. O maior risco
de morte por essa causa, no sexo masculino, foi observado na Regiao Nordeste nos anos
de 2000 e 2011, e 0o menor na Regido Centro-Oeste nos dois anos. Para o sexo feminino,
o maior risco foi na Regiao Norte em 2000 e na Nordeste em 2011. O menor risco foi na
Regido Centro-Oeste nos dois anos. A tendéncia desse grupo na série temporal de 2000
a 2011 foi de redu¢ao em todas as regioes em ambos os sexos. A taxa de reducdo para o
sexo masculino ficou em torno de -1,85% na Regido Norte e -3,05% na Sudeste. Para o
sexo feminino variou de -2,51% na Norte a -2,99% na Centro-Oeste.
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Para o grupo de causa doengas cronicas das vias aéreas inferiores, a tendéncia no
Brasil, foi de redugdo média anual de -2,68% para o sexo masculino e de -1,56% para o
feminino. O maior risco de morte por essa causa, no sexo masculino, foi observado na
Regido Sul nos anos de 2000 e 2011, e o menor na Regido Nordeste nos dois anos. Para
o sexo feminino, o maior risco foi na Regiao Sul em 2000 e na Centro-Oeste em 2011, e
o menor risco na Nordeste nos dois anos. A tendéncia desse grupo na série temporal de
2000 a 2011 foi de redugdo em todas as regides em ambos 0s sexos, exceto para o sexo
feminino nas regides Nordeste e Centro-Oeste cuja tendéncia foi estacionaria. A taxa de
reducdo para o sexo masculino variou de -1,08% na Regido Nordeste e -4,14% na Sul.
Para o sexo feminino variou de -2% na Sudeste a -2,94% na Sul.

Para a diabetes, a tendéncia no Brasil, foi de aumento médio anual de 1,02% para o
sexo masculino e estaciondria para o feminino. As maiores taxas de mortalidade no sexo
masculino foram observadas na Regido Nordeste no ano de 2000 e 2011 e as menores na
Regido Sul nos dois anos. Para o sexo feminino, os maiores riscos foram observados na
Regiao Nordeste para os de 2000 e 2011 e os menores nas regides Sul em 2000 e Sudeste
em 2011.

A tendéncia desse grupo de causa na série temporal de 2000 a 2011 para o sexo
masculino foi de aumento nas regides Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste. Na Regiao
Sudeste foi estacionaria. O maior aumento médio anual foi na Regiao Norte (3,22%). Para
o sexo feminino, a tendéncia foi de redugao nas regides Sudeste (-1,31%) e Centro-Oeste
(-0,67%). Nas regioes Norte, Nordeste e Sul a tendéncia foi estacionaria.

A influenza e pneumonia apresentou tendéncia de aumento no Brasil com taxa média
anual de 3,66% para o sexo masculino e de 4,20% para o feminino. O maior risco de morte
por essa causa, no sexo masculino, foi observado na Regido Sudeste nos anos de 2000
e 2011, e o menor, na Regido Nordeste nos dois anos. A tendéncia desse grupo na série
temporal de 2000 a 2011 foi de aumento em todas as regides em ambos os sexos. Para o
sexo masculino, as maiores taxas de aumento médio anual foram nas regides Sul (4,22%)
e Centro-Oeste (4,30%) e a menor foi na regido Norte (2,82%). Para o sexo feminino o
perfil foi o mesmo.

Com relacdo ao cancer de traqueia, bronquios e pulmdes, a tendéncia no Brasil foi
de redugéo para o sexo masculino (-1,07%) e de aumento no sexo feminino (1,83%). O
maior risco de morte por essa causa no sexo masculino foi observado na Regiao Sul nos
anos de 2000 e 2011; e o menor na Regido Nordeste nos dois anos. No sexo feminino foi
na Regiao Sul em 2000 e 2011; e 0 menor risco foi observado na Regido Nordeste em 2000
e 2011. A tendéncia desse grupo na série temporal de 2000 a 2011 para o sexo masculino
foi de redugdo nas regides Norte (-1,61%), Sudeste (-1,98%) e Sul (-0,75%) e foi estacio-
ndria para as regioes Nordeste e Centro-Oeste. Para o sexo feminino, a tendéncia foi de
aumento nas regides Nordeste (3,06%), Sudeste (1,34%) e Sul (2,12%) e foi estacionaria
nas regioes Norte e Centro-Oeste.

Para o cancer de mama feminino, a tendéncia para o Brasil foi de aumento de 0,27%.
A regido com maior risco de morte foi a Sudeste em 2000 e as regides Sudeste e Sul em
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2011. O menor risco foi a Regido Norte em 2000 e 2011. Foi observada tendéncia de
aumento nas regides Norte (1,88%), Nordeste (1,14%), Sul (0,42%) e Centro-Oeste (2%)
e reducdo na Regiao Sudeste (-0,47%).

O céncer de utero apresentou uma tendéncia de redu¢do média anual no Brasil de -2,23%
nessa faixa etdria. O maior risco foi observado na Regido Norte nos dois anos e o menor
na Regido Sul, em 2000, e na Sudeste, em 2011. Houve redu¢ao em todas as regides, exceto
na Regido Norte que apresentou tendéncia estacionaria. As taxas de redu¢ao variaram de
-2,31% na Regido Sul a -1,74% na Regido Nordeste. (Tabela 42 e Grafico 6).

O céncer de préstata apresentou uma tendéncia estacionaria para o Brasil. O maior
risco foi observado na Regido Sul no ano de 2000 e na Nordeste em 2011. O menor risco
foi na Regido Norte nos dois anos. A tendéncia na série temporal foi de aumento em duas
regides: Norte (1,74%) e Nordeste (1,89%). Nas demais regides a tendéncia foi estacionaria
(Tabela 42 e Grafico 5).

A analise dos diferenciais da razao entre a taxa de mortalidade nos sexos masculino e
feminino por grupos de causas nas regides mostrou os seguintes resultados: para o gru-
po doengas isquémicas do corac¢io, a menor razdo, no ano 2000, foi nas regioes Norte e
Nordeste, com valor igual a 1,4, enquanto que no ano 2011 foi na regiao Norte com valor
igual a 1,7; para o grupo doengas cronicas das vias aéreas inferiores, o maior diferencial
foi nas regides Sudeste e Sul com valores iguais a 2,1 em 2000 e 1,8 em 2011; para o grupo
cancer de traqueia, bronquios e pulmdes, as maiores razdes para os sexos masculino e
feminino foram observadas nas regides Sudeste, com valores de 3,1 em 2000 e 2,3 em
2011, e Sul, com valores de 3,2 e 2,4 nos dois anos, respectivamente.

A analise dos diferenciais das razdes das taxas de mortalidade entre as regides Norte e
Sudeste e Nordeste e Sudeste nos anos 2000 e 2011 mostraram os seguintes resultados por
grupos de causas: para as doengas isquémicas do coragdo, a razao Norte/Sudeste ficou em
torno de 0,7 e -0,8 para os sexos masculino e feminino nos dois anos, enquanto que para
a razao Nordeste/Sudeste, os valores no sexo masculino foram de 0,7 em 2000 e 0,9 em
2011 e para o sexo feminino foram de 0,7 em 2000 e 1 no ano de 2011; para as doengas
cerebrovasculares, a razao Norte/Sudeste, no sexo masculino foi de 1 em 2000 e 1,2 em
2011 e para o sexo feminino foi de 1,3 nos dois anos. A razdo Nordeste/Sudeste, para o
sexo masculino, apresentou valores de 1,1 em 2000 e 1,2 em 2010. Para o sexo feminino,
os valores foram de 1,2 e 1,3 nos dois anos, respectivamente; o grupo diabetes foi o que
apresentou a maijor variagao entre os anos. A razao Norte /Sudeste foi igual a 0,9 em 2000
e 1,4 em 2011, para o sexo masculino. Para o sexo feminino foi igual a 1,1 em 2000 e 1,7
em 2011. A razdo Nordeste/Sudeste, para o sexo masculino, foi igual a 1,2 em 2000 e 1,6
em 2011. No sexo feminino foi igual a 1,3 em 2000 e 1,7 em 2011.
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Tabela 42 — Coeficiente de regressao da taxa de mortalidade por grupos de causa e ano (b), taxa
de incremento médio anual e intervalo de confianga (95%), segundo o sexo e regiao.
Faixa etaria de 60 anos e mais — Brasil, 2000 a 2011*

Masculino Feminino

Taxa de Incremento Taxa de Incremento
Grupos de Causa/ .

médio anual médio anual

Regiao
IC95% Taxalo% IC95%
i s |

Doenca isquémica do coracao

Brasil -0,0067 -1,52 -1,98 -1,06 -0,0088 -2 -2,44 -1,55
Norte 0,0001 0,02 -0,76 0,81 -0,0047 -1,08 -2,03 -0,11
Nordeste -0,0007 -0,15 -0,84 0,54 -0,0012 -0,27 -0,47 -0,08
Sudeste -0,0103 -2,34 -2,47 -2,20 -0,0123 -2,79 -3,12 -2,47
Sul -0,0132 -2,99 -3,21 -2,77 -0,0156 -3,53 -3,82 -3,24
Centro-Oeste -0,0031 -0,71 -1,11 -0,31 -0,0073 -1,66 -2,28 -1,03
Doenca cerebrovascular
Brasil -0,0120 -2,72 -2,95 -2,48 -0,0117 -2,65 -2,76 -2,54
Norte -0,0081 -1,85 -2,28 -1,43 -0,0110 -2,51 -3,19 -1,82
Nordeste -0,0119 -2,70 -3,15 -2,25 -0,0112 -2,54 -3,10 -1,98
Sudeste -0,0135 -3,05 -3,43 -2,67 -0,0129 -2,94 -3,24 -2,63
Sul -0,0124 -2,82 -3,12 -2,51 -0,0109 -2,49 -2,71 -2,27
Centro-Oeste -0,0130 -2,96 -3,36 -2,55 -0,0132 -2,99 -3,33 -2,65
Doencas cronicas das vias
aéreas inferiores
Brasil -0,0118 -2,68 -3,56 -1,80 -0,0068 -1,56 -2,51 -0,60
Norte -0,0104 -2,38 -3,40 -1,35 -0,0111 -2,52 -3,63 -1,40
Nordeste -0,0047 -1,08 -1,83 -0,33 -0,0028 -0,64 -1,38 0,11
Sudeste -0,0149 -3,38 -4,16 -2,59 -0,0088 -2 -2,90 -1,09
Sul -0,0183 -4,14 -4,84 -3,43 -0,0130 -2,94 -3,58 -2,30
Centro-Oeste -0,0051 -1,18 -1,98 -0,37 -0,0031 -0,72 -1,81 0,40
Diabetes
Brasil 0,0044 1,02 0,18 1,88 -0,0009 -0,20 -1,15 0,77
Norte 0,0138 3,22 0,47 6,05 0,0067 1,55 -0,79 3,95
Nordeste 0,0076 1,76 1,18 2,36 0,0025 0,57 -0,23 1,37
Sudeste -0,0003 -0,06 -0,97 0,86 -0,0057 -1,31 -2,32 -0,30
Sul 0,0055 1,27 0,92 1,64 -0,0001 -0,02 -0,52 0,49
Centro-Oeste 0,0057 1,33 0,74 1,92 -0,0029 -0,67 -1,31 -0,03
Influenza e pneumonia
Brasil 0,0156 3,66 3,10 4,22 0,0179 4,20 3,72 4,68
Norte 0,0121 2,82 0,57 511 0,0123 2,87 0,96 4,82
Nordeste 0,0163 3,82 2,12 5,55 0,0188 4,43 2,74 6,14
Sudeste 0,0140 3,27 2,75 3,80 0,0157 3,69 3,12 4,27
Sul 0,0179 4,22 3,28 5,16 0,0214 5,05 4,50 5,60
Centro-Oeste 0,0183 4,30 B 4,86 0,0228 5,38 4,36 6,42
Neoplasia traqueia, bronquios
e pulmao
Brasil -0,0047 -1,07 -1,20 -0,93 0,0079 1,83 1,56 2,11
Norte -0,0070 -1,61 -0,59 -2,62 -0,0047 -1,08 -2,18 0,05
Nordeste 0,0007 0,15 -0,21 0,52 0,0131 3,06 2,43 3,70
Sudeste -0,0087 -1,98 -2,26 -1,69 0,0058 1,34 0,85 1,84
Sul -0,0033 -0,75 -0,94 -0,56 0,0091 2,12 1,66 2,59
Centro-Oeste -0,0005 -0,11 -0,99 0,77 0,0029 0,66 -0,31 1,64
Cancer de prostata
Brasil 0,0026 0,60 -0,03 1,23
Norte 0,0075 1,74 0,82 2,67
Nordeste 0,0081 1,89 0,59 3,20
Sudeste -0,0019 -0,43 -1,19 0,33
Sul 0,0003 0,08 -0,39 0,55
Centro-Oeste 0,0023 0,52 -0,06 1,12
Cancer de mama feminino
Brasil 0,0012 0,27 0,03 0,51
Norte 0,0081 1,88 0,57 3,20
Nordeste 0,0049 1,14 0,71 1,57
Sudeste -0,0021 -0,47 -0,69 -0,26
Sul 0,0018 0,42 0,06 0,78
Centro-Oeste 0,0086 2 1,12 2,89
Cancer de utero
Brasil -0,0098 -2,23 -2,45 -2,01
Norte -0,0007 -0,15 -0,69 0,39
Nordeste -0,0076 -1,74 -2,50 -0,97
Sudeste -0,0137 -3,09 -3,59 -2,60
Sul -0,0101 -2,31 -2,92 -1,69
Centro-Oeste -0,0099 -2,26 -3,44 -1,06
Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.
* li = limite inferior, Ls = limite superior
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Grafico 5 — Principais causas de mortalidade da faixa etaria de 60 anos e mais, segundo sexo e

regido — Brasil, 2000 a 2011

Masculino

Doengas isquémicas do coragdo

Doengas isquémicas do coragdo

Feminino

8 8
e s
= 700 £ 700
E E
£
g 8 600
& aoo g
S 2
3 s00 3 s00
: | e F
g
® e S— s—] o
2 400 — — 3 400
3 £
5 5
£ 300 £ 300
g
3 3
H H
& 200 £ 200
I ]
@ 100 @ 100
H g
g H
b :

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

Norte =¥=Sul == Centro-Oeste

0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

— @ =Brasii =W =Norte =i -Nordeste =’ =Sudeste =% =Sul = ® =Centro-Oeste

Doengas cerebrovasculares

Doengas cerebrovasculares

00

400]

00

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano Ano
Norte =¥=Sul ~@=—Centro-Oeste = & =Brasil = =Norte = & =Nordeste = =Sudeste =% =Sul = & =Centro-Oeste
Diabetes Diabetes

o
&

I
€

800y

00|

P
2
S

600]

2
S

&
&

500

400]

w
&
S

N
8
S

300

e

5
=

00|

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)

o

Taxa especifica de mortalidade (Gbitos/100 mil hab.)

100

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

=¥=Sul _—®=—Centro-Oeste

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

=& =Brasil =M =Norte = -Nordeste = =Sudeste =% =Sul = ® =Centro-Oeste

Continua



Como morrem os brasileiros: ranking e tendéncias das taxas de mortalidade

por grupos de causas no Brasil e regides — 2000 a 2011

Conclusao

Masculino

Influenza e pneumonia

Feminino

Influenza e pneumonia

600

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)
=

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)

o
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

~¥=Sul @ Centro-Oeste

o
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

=& -Brasil =B =Norte = -Nordeste = =Sudeste =¥ =Sul = ® -Centro-Oeste

Doengas cronicas das vias aéreas inferiores

Doengas cronicas das vias aéreas inferiores

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

=%=Sul__—®—Centro-Oeste

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

=& -Brasil__—B=Norte = i ~Nordeste =) =Sudeste =% =Sul = & = Centro-Oeste

Neoplasia maligna de traqueia, brénquios e
pulmdes

Neoplasia maligna de traqueia, brénquios e
pulmdes

600

00 —

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)
&
3

Taxa especifica de mortalidade (6bitos/100 mil hab.)
&
k=

ettt £

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

~¥=Sul _~@=—Centro-Oeste

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ano

=& -Brasil_— B =Norte _— & - Nordeste =) =Sudeste = % =Sul _— & = Centro-Oeste

Fonte: SIM/CGIAE/SVS/MS.

Discussao

Um dos aspectos que merece destaque no presente capitulo do livro Satide Brasil 2012
¢ a utilizagdo de fatores de correcao para o sub-registro de 6bitos para a analise e calculo
das taxas de mortalidade especificas por grupo de causa, faixa etaria, sexo e regido de
residéncia. A construcio dos fatores de correcéo foi realizada a partir dos resultados do
Projeto Busca Ativa de 6bitos e nascimentos nas regioes da Amazonia Legal e Nordeste! 2.
Outro aspecto ¢ que a anlise foi realizada com uma série historica de 2000 a 2011, periodo
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de grande melhoria na qualidade das informagdes do SIM, seja em termos de cobertura e
preenchimento. O sistema de estatisticas vitais do Brasil é categorizado pela Organizagdo
Mundial da Saude como de boa qualidade®”’. Os dados de 2011 sdo analisados de forma
inédita neste capitulo e em outros capitulos dessa edigéo.

Apesar da grande melhoria nas informagoes de mortalidade do SIM, ainda existem
limitagdes nas informagdes de mortalidade decorrentes de problemas no preenchimen-
to das causas de morte e das dificuldades de acesso aos servicos de Satide e diagndstico
preciso das causas de morte. Essa limitagdo ndo pode ser minimizada com a corre¢ao
do sub-registro e da redistribui¢ao das causas mal definidas de morte. Para os grupos de
causa de mortalidade infantil, mortalidade de mulheres em idade fértil e causas externas,
houve melhora do preenchimento das causas em decorréncia do aumento do percentual
de dbitos por essas causas investigados nos ultimos anos®.

Priorizou-se a analise de mortalidade por grupo de causas especificas de morte para
as grandes regioes do Pais, segundo o sexo e a faixa etaria. Foram utilizados dois eixos de
analise: o primeiro foi a constru¢ao de um ranking de causas para o Brasil e regides nos
anos de 2000 e 2011. O segundo foi a andlise de série temporal das taxas de mortalidade
por ano para o periodo de 2000 a 2011.

Para o Brasil, um dos resultados mais importantes da anélise dos riscos de morte foi
a redugdo das taxas de mortalidade por todas as causas entre 2000 e 2011 em todas as
faixas etdrias e regides do Pais, exceto na faixa etdria de 10 a 19 anos - sexo masculino
nas regides Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste — e na faixa etaria de 20 a 39 anos - sexo
masculino, nas regides Norte e Nordeste. Nesses estratos onde houve aumento das taxas,
0 que mais contribuiu para esse aumento foram as causas violentas como as agressoes,
acidentes de transporte terrestre e suicidios.

A analise de série temporal das taxas de mortalidade por grupos de causas nas faixas
etdrias mostrou as seguintes tendéncias para o Brasil:

(i) nos principais grupos de causas de morte em menores de 1 ano de idade, houve
tendéncia de redugdo nos grupos: afec¢des originadas no periodo perinatal, influenza e
pneumonia e doengas infecciosas intestinais, o que levou a grande redugao do risco de
morte em menores de 1 ano no Brasil. Houve aumento no grupo malformagdes congénitas
e anomalias cromossOmicas;

(ii) na faixa etdria de 1 a 9 anos, houve tendéncia de redugao dos acidentes de transporte
terrestres e dos afogamentos, que sao dois dos principais grupos de causas nessa faixa etaria;

(iii) na faixa etaria de 10 a 19 anos, houve tendéncia de reducgdo nos grupos de causas
afogamento e submersao acidentais e cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético. Houve
tendéncia de elevagao dos riscos nos grupos de causas agressdes (homicidios) e acidentes
de transporte terrestre no sexo masculino;

(iv) na faixa etdria de 20 a 39 anos, houve tendéncia de redu¢do nos grupos de causas
doengas cerebrovasculares, aids, cirrose hepatica e outras doengas do figado em ambos
0s sexos, bem como no grupo gravidez, parto e puerpério. Houve tendéncia de aumento
no grupo dos acidentes de transporte terrestre;
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(v) na faixa etaria de 40 a 59 anos, houve redugdo nos grupos doengas isquémicas
do coragao, doengas cerebrovasculares, cirrose hepética e outras doengas do figado,
agressoes (homicidios), cancer de traqueia, bronquios e pulmoes no sexo masculino e
cancer de utero no sexo feminino. Houve tendéncia de aumento nos grupos acidentes
de transporte terrestre em ambos os sexos e do cancer de traqueia, bronquios e pulmoes
no sexo feminino;

(vi) na faixa etaria de 60 anos e mais, houve tendéncia de reducio nas taxas de morta-
lidade dos grupos de causas doengas isquémicas do coragdo, doengas cerebrovasculares,
cirrose hepatica e outras doengas do figado, doencas cronicas das vias aéreas inferiores,
cancer de traqueia, bronquios e pulmdes no sexo masculino e cincer de ttero no sexo
feminino. Houve tendéncia de aumento no grupo influenza e pneumonia, cancer de tra-
queia, bronquios e pulmoes no sexo feminino, diabetes para o sexo masculino e cancer
de mama no sexo feminino.

As tendéncias observadas na série temporal para o Brasil, entre 2000 e 2011, sdo coeren-
tes com outros estudos que mostraram para o Brasil tendéncias de redu¢ao na mortalidade
em menores de 1 ano, no periodo de 2000 a 2007, redugdo da mortalidade por doengas
cronicas nao transmissiveis do aparelho circulatério e do aparelho respiratorio’, e estudos
sobre a tendéncia das agressoes, acidentes de transito e outras violéncias no Brasil'.. No
entanto, as analises do capitulo aprofundam na identificagdo das faixas etarias, regioes e
categorias de sexo nas quais existem diferencas de riscos e tendéncias que necessitam de
uma atencdo especial por parte dos gestores do Sistema Unico de Satde nas trés esferas
de governo, no sentido de reverter as tendéncias de aumento e reduzir desigualdades de
género e regionais.

Os principais resultados encontrados para a faixa etaria menor de 1 ano com rela¢ao
aos riscos de mortalidade e tendéncias nas regioes foram:

(i) a mortalidade em menores de 1 ano apresentou redugao importante, entre 2000 e
2011, no Brasil e em todas as regides, houve redugdo na razdo de taxas entre as regioes
Norte e Sul e de forma mais pronunciada na razao Nordeste/Sul, mostrando uma redugao
da desigualdade regional nesse indicador;

(ii) os principais grupos de causas de morte para o Brasil, em ordem decrescente,
foram: as afec¢des no periodo perinatal (2000 e 2011); malformagdes congénitas (2000 e
2011), doengas infecciosas intestinais (2000), influenza e pneumonia (2011) e septicemia
(2000 e 2011). No entanto, houve diferencas entre as regides: no ano 2000 a segunda causa
mais importante de dbito na Regido Nordeste, para o sexo masculino, foram as doengas
infecciosas intestinais; o grupo de causa outros riscos acidentais a respiragdo, que é um
dos subgrupos do capitulo XX da CID-10, ocupou a terceira posi¢ao no ranking de cau-
sas na Regido Sul. Os acidentes de transporte terrestre, nas regioes Sul e Centro-Oeste,
estiveram entre os dez principais grupos de causas de 6bito no ano de 2011;

(iii) para o grupo afec¢des perinatais, houve redugao em todas as regides do Pais em
todos os anos analisados. A taxa média anual de redugdo foi maior na Regiao Nordeste.
Para o grupo malformagdes congénitas houve tendéncia de aumento para o Brasil e para
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a Regido Sudeste. As doengas infecciosas intestinais apresentaram o maior percentual
de redu¢do anual entre as principais causas de morte infantil, sendo a maior redugao
observada na Regiao Nordeste. O grupo influenza e pneumonia apresentou tendéncia de
reducdo em todas as regides, o que fez com que assumisse a terceira posi¢do no ranking
das causas em todas as regides, exceto na Regido Sul;

(iv) a Regiao Nordeste apresentou o maior risco de morte pelas causas perinatais, infec-
gOes intestinais e influenza e pneumonia no ano de 2000. No ano de 2011, a Regiao Norte foi
a que apresentou o maior risco. A Regido Sul apresentou os menores riscos nos dois anos.

Com relagdo a tendéncia detectada na analise de série temporal:

(v) houve reducéo da desigualdade entre as regioes Nordeste e Sul, bem como entre a
Norte e a Sul, devido, principalmente, a diminui¢do do risco de morte do grupo de causa
afeccdes perinatais.

Os principais resultados encontrados para a faixa de 1 a 9 anos com relagdo aos riscos
de mortalidade e tendéncias nas regides foram:

(i) as taxas de mortalidade sio bem inferiores as da faixa etdria de menor de 1 ano,
fazendo com que haja maior variabilidade entre os estratos de regiao, sexo e ano devido
ao pequeno numero de 6bitos em cada estrato;

(ii) os principais grupos de causas, no ano de 2000, para o Brasil foram: influenza e
pneumonia, acidentes de transporte terrestre, afogamento e submerséao acidentais, mal-
formagdes congénitas, infecgdes intestinais e septicemia. No ano de 2011, as doengas
infecciosas intestinais deixaram de fazer parte das cinco primeiras posi¢des e o cancer
dos tecidos linfatico e hematopoiético passaram a ocupar a quarta ou quinta posigao.
Nas regioes, as diferencas sdo importantes: na Regido Norte as cinco primeiras posigdes,
no sexo masculino, foram ocupadas pela influenza e pneumonia, pela doenga infecciosa
intestinal, pela septicemia, pelo afogamento e pelas malformagdes congénitas; na regiao
Sul, pelos grupos acidente de transporte terrestre, afogamentos, malformagdes congénitas,
influenza e pneumonia e cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético. No ano de 2011,
as duas regides apresentaram os mesmos grupos de causas para o sexo masculino, porém
com taxas e ordem diferentes;

(iii) o grupo influenza e pneumonia apresentou tendéncia de redugdo em todas as
regioes, exceto na Regido Centro-Oeste;

(iv) o grupo acidentes de transporte terrestre apresentou os maiores riscos de morte
nas regides Sul e Centro-Oeste. A tendéncia desse grupo de causa foi de redu¢ao em
todas as regides em ambos 0s sexos, exceto na Regiao Norte, no sexo feminino. A taxa
meédia anual de redugédo foi maior nas regides Sul e Sudeste e menor nas regies Norte e
Nordeste. Essa faixa etdria é a inica em que os acidentes de transporte terrestre diminu-
iram na série temporal, provavelmente devido a reduc¢ao das mortes por atropelamentos
mostrados nesse periodo, conforme outros estudos' 2. A razdo das taxas de mortalidade
entre os sexos masculino/feminino foi mais elevada nas regides Nordeste em 2000 e na
Centro-Oeste em 2011. Houve redugdo nessa razdo na Regido Norte e aumento nas re-
gides Sudeste e Centro-Oeste;
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(v) o afogamento e submersao acidentais apresentam um peso importante na mortali-
dade nessa faixa etaria, tendo os riscos mais elevados no sexo masculino, na Regiao Norte
do Pais. Ha tendéncia de reducao nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste e estacionaria
nas regides Norte e Nordeste. A razdo masculino/feminino para esse grupo foi alta, na
Regido Sul, com valor igual a 2,8 em 2000 e 3,4 em 2011. Nas regides Nordeste e Sudeste
houve diminui¢ido da razio masculino/feminino entre 2000 e 2011;

(vi) nessa faixa etaria, tem importancia na mortalidade o cancer dos tecidos linfatico
e hematopoiético. Esse grupo de causa apresentou riscos de morte mais elevados nas
regioes Norte e Nordeste. A tendéncia foi de reducao nas regides Norte (sexo feminino),
Nordeste e na Sudeste (feminino).

Na faixa etaria de 10 a 19 anos, os principais resultados observados com relagdo a
magnitude das taxas de mortalidade e as tendéncias entre 2000 e 2011 foram:

(i) os principais grupos de causas de morte nessa faixa etaria para o sexo masculino
foram as agressoes, acidentes de transporte terrestre, afogamento, cancer do tecido linfatico
e influenza e pneumonia. Para o sexo feminino, além dessas causas, a gravidez, parto e
puerpério também estiveram entre as principais causas. Na Regido Norte, as primeiras
posi¢des no ranking em 2000 para o sexo masculino foram: as agressoes, acidentes de
transporte terrestre, septicemia, influenza e pneumonia e cancer do tecido linfatico. No
ano de 2011, houve inversdo entre o afogamento e a influenza. No sexo feminino, em
2000, as principais causas foram a gravidez, parto e puerpério, acidentes de transporte
terrestre, influenza e pneumonia, agressoes e septicemia. Em 2011, foram os acidentes de
transporte terrestre, agressoes, gravidez parto e puerpério, cancer dos tecidos linfatico e
hematopoiético e afogamentos;

(ii) a tendéncia do grupo agressdes nas regides foi de aumento nas regides Norte e
Centro-Oeste no sexo masculino, nas regides Nordeste e Sul em ambos os sexos. Foi de
redugdo na Regido Sudeste em ambos os sexos. A razdo masculino/feminino para esse
grupo de causa foi maior na Regido Sudeste no ano de 2000 com valor igual a 10,7. No
ano de 2011 a razao foi maior nas regides Norte (12,5 vezes) e Nordeste (11,8 vezes). Os
diferenciais entre as regides Norte e Sudeste mostrou uma razao igual a 0,4 no ano de
2000 e 1,6 em 2011 para o sexo masculino. A razdo Nordeste/Sudeste mostrou valores
iguais a 0,4 e 1,9 para os dois anos, respectivamente. Houve agravamento das desigual-
dades regionais em decorréncia das tendéncias de redu¢do na Sudeste e de aumento na
Norte e na Nordeste;

(iii) a mortalidade por acidente de transporte terrestre apresenta os maiores riscos
nas regides Sul e Centro-Oeste. A tendéncia foi de aumento na Regido Nordeste (sexo
masculino e feminino) e nas regides Norte e Sul para o sexo masculino;

(iv) a mortalidade por afogamento apresentou riscos mais elevados na Regido Sul nos
anos 2000 e 2011. A tendéncia foi de redugao para as regides Sudeste e Sul em ambos os
sexos. Nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste a tendéncia foi estaciondria;

(v) a mortalidade por cancer dos tecidos linfatico e hematopoiético apresentou ten-
déncia de redugio no sexo feminino nas regiées Norte, Nordeste e Sudeste.
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(vi) os diferenciais entre as regioes Norte/Sudeste para todas as causas, nessa faixa etaria,
variaram de 0,9 em 2000, para 1,4 em 2011. A razdo Nordeste/Sudeste variou de 0,9, em
2000, para 1,5 em 2011. Os grupos de causas que mais contribuiram para o aumento da
desigualdade foram, principalmente, as agressoes e os afogamentos.

Para a faixa etaria de 20 a 39 anos, os principais resultados apresentados foram:

(i) os principais grupos de causa de morte para o sexo masculino foram: as agressoes,
os acidentes de transporte terrestre, a aids, a cirrose hepatica e outras doengas do figado
e os suicidios. Para o sexo feminino foram: a aids, os acidentes de transporte terrestre, as
doengas cerebrovasculares, as agressoes e a gravidez, parto e puerpério. O maior risco de
morte para o sexo masculino nos anos de 2000 e 2011 foram as agressoes (homicidios) em
todas as regides, exceto na Regiao Sul no ano de 2000. Para o sexo feminino foi a aids em
2000 e os acidentes de transporte em 2011. Na Regido Norte as duas primeiras posi¢oes
no ranking de causas de morte, no sexo masculino, no ano 2000 e 2011 foram as agres-
soes e os acidentes de transporte. Na Regido Sudeste foram essas mesmas causas nos dois
anos. Para o sexo feminino, as duas primeiras posi¢oes na Regiao Norte foram a gravidez,
parto e puerpério e as doengas cerebrovasculares no ano 2000, a aids e os acidentes de
transporte no ano de 2011. Na Regido Sudeste, as duas primeiras causas foram a aids e as
agressoes no ano 2000 e os acidentes de transporte e a aids em 2011;

(ii) houve uma inversao nas regides de maior risco para as agressdes no sexo masculino
entre os anos 2000 e 2011. No inicio da série, a Regido Sudeste apresentava os maiores
riscos e, ao final, a Regido Nordeste assumiu os maiores riscos. Houve tendéncia de re-
dugdo na Regido Sudeste nos sexos masculino e feminino e tendéncia de aumento nas
regioes Norte, Nordeste e Sul para ambos os sexos. Na Centro-Oeste, houve tendéncia
de aumento apenas para o sexo masculino;

(iii) para os acidentes de transporte terrestre, houve uma tendéncia geral de aumento
na série temporal de 2000 a 2011 para ambos os sexos em todas as regioes, exceto no sexo
masculino para a Regido Centro-Oeste. A taxa média anual de crescimento mais alta foi
observada na Regido Nordeste;

(iv) as doencas cerebrovasculares apresentaram tendéncia de redu¢ao em todas
as regides em ambos os sexos, considerando diminui¢do da desigualdade para essa
causa de morte;

(v) para o sexo masculino, a mortalidade por aids apresentou tendéncia de redu-
¢do nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste e de crescimento na Regido Norte. Para
o sexo feminino, a tendéncia foi de redugdo nas regides Sudeste e Centro-Oeste e de
crescimento na Norte. Essas tendéncias fizeram com que a aids ocupasse a primeira
causa de morte na Regido Norte e a segunda causa de morte nas regides Sul e Sudeste
em mulheres no ano de 2011;

(vi) entre os anos 2000 e 2011, foi observado aumento do risco total de morte por todas
as causas para o sexo masculino, na faixa etdria de 20 a 39 anos, para as regioes Norte e
Nordeste, o que esta relacionado, principalmente, ao aumento das taxas de mortalidade
por agressoes e acidentes de transporte terrestre;
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(vii) houve aumento da razao Nordeste/Sudeste entre as taxas de mortalidade por todas
as causas. No sexo masculino, a razdo das taxas Nordeste/Sudeste foi igual a 0,9 em 2000
e 1,5 em 2011. Esse aumento da desigualdade foi devido aos seguintes grupos de causas:
agressoes, aids e afogamentos;

(viii) as razdes masculino/feminino mais elevadas ocorreram nos grupos de causas
agressoes na Regido Sudeste no ano 2000 e na Regido Norte no ano 2011, afogamentos na
Regidao Norte em 2000 e na Regido Nordeste em 2011 e acidentes de transporte terrestre
na Regido Nordeste nos anos 2000 e 2011.

Para a faixa etdria de 40 a 59 anos, os principais resultados encontrados foram:

(i) os principais grupos de causa para o sexo masculino, em 2000, foram as doengas
isquémicas do coragdo, as doencas cerebrovasculares, a cirrose hepatica e outras doengas
do figado, as agressdes e os acidentes de transporte terrestre. No ano de 2011 foram as
mesmas causas, porém, as doengas isquémicas passaram para a primeira posi¢ao. No sexo
feminino, as primeiras causas no ano 2000 foram as doengas cerebrovasculares, as doen-
¢as isquémicas do coragdo, a diabetes, o cAncer de mama e o cincer de ttero. No ano de
2011, o cancer de mama ocupou a terceira posi¢ao e as doengas hipertensivas ocuparam
a quinta posi¢ao no lugar do cancer de utero. Nas regides, as cinco primeiras posi¢oes
foram diferenciadas. Na Regiao Norte, sexo masculino, no ano de 2000 foram: doengas
cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragao, cirrose hepatica e outras doengas do
tigado, agressoes e acidentes de transporte terrestre. No ano de 2011, as doengas isqué-
micas assumiram a primeira posi¢do, as agressoes a segunda e os acidentes de transporte
a terceira. A doenca cerebrovascular caiu para a quarta e a cirrose para a quinta posicao.
Na Regiao Sudeste, para o sexo masculino, no ano 2000, a primeira posi¢ao foi ocupada
pelas doengas isquémicas do coragdo, a segunda pelas doengas cerebrovasculares, a ter-
ceira pela cirrose, a quarta pela agressao e a quinta pelo acidente de transporte terrestre.
No ano de 2011 foram as doengas isquémicas, a cirrose, as doengas cerebrovasculares,
os acidentes de transporte terrestre e a influenza e pneumonia. Para o sexo feminino, as
doencas cerebrovasculares ocuparam a primeira posi¢ao nas duas regides nos dois anos.
O cancer de ttero ocupou a segunda posi¢ao nos dois anos na Regiao Norte e as doengas
isquémicas do coragdo na Regiao Sudeste. A terceira posi¢do na Regiao Norte foi ocupada
pelas doengas isquémicas do coragdo em 2000 e a diabetes em 2011. Na Regido Sudeste
foi ocupada pelo cancer de mama nos dois anos;

(ii) a analise de tendéncia para o grupo de causa doenga isquémica do coragdo foi
de redugéo nas regides Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste para ambos os sexos. Na
Regido Norte, a redugao foi observada apenas no sexo masculino;

(iii) a tendéncia do grupo doencas cerebrovasculares foi de redu¢ao em todas as regides
em ambos 0s sexos. As maiores taxas médias anuais de redugao foram nas regides Norte e
Centro-Oeste para o sexo masculino e nas regides Sul e Centro-Oeste para o sexo feminino;

(iv) o grupo cirrose hepatica e outras doengas do figado apresentou os maiores riscos
de morte, para o sexo masculino, na Regido Sudeste no ano de 2000, e na Nordeste, no
ano de 2011, e o menor na Regido Norte nos dois anos. A tendéncia foi de redugdo em

1 161




162 1

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS Saude Brasil 2012: uma andlise da situagao de saude e
dos 40 anos do Programa Nacional de Imunizacoes

todas as regides em ambos 0s sexos, exceto para o sexo feminino na Regido Centro-Oeste
em que a tendéncia foi estacionaria;

(v) o grupo de causa diabetes apresentou as maiores taxas de mortalidade na Regiao
Nordeste nos anos de 2000 e 2011, e a menor na Regido Sul. A tendéncia desse grupo
foi de redugao em ambos os sexos nas regides Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste. Foi de
redugdo no sexo feminino na Regiao Sul;

(vi) os acidentes de transporte apresentaram o maior risco de morte na Regiao Centro-
-Oeste nos anos de 2000 e 2011, e o menor na Regido Sudeste nos dois anos. A tendéncia
desse grupo na série temporal de 2000 a 2011 foi de aumento nas regioes Norte e Nordeste
em ambos 0s sexos;

(vii) o maior risco de morte para o grupo das agressoes no sexo masculino foi obser-
vado na na Regiao Centro-Oeste em 2000 e na Regido Norte em 2011. O menor risco foi
observado na Regido Sul. A tendéncia foi de aumento nas regioes Norte e Nordeste para
ambos os sexos, na Regido Sul foi de aumento no sexo feminino. Foi de redugdo na Regido
Sudeste para ambos os sexos. Na Regido Centro-Oeste foi de redugdo no sexo masculino;

(viii) o cancer de traqueia, bronquios e pulmdes apresentou os maiores riscos de morte
na Regido Sul do Pais. Nas regides foram observadas as seguintes tendéncias: redugao
para o sexo masculino nas regides Norte, Sudeste e Sul, redugdo para o sexo feminino na
Regido Norte, aumento para o sexo feminino nas regides Nordeste, Sudeste e Sul;

(ix) o cAncer de mama feminino apresentou o maior risco de morte na Regiao Sudeste
em 2000 e na Regido Sul em 2011. O menor risco foi na Regido Nordeste em 2000 e na
Norte em 2011. Foi observada tendéncia de aumento na Regido Nordeste, redu¢ao nas
regides Sudeste e Sul e estaciondria nas regioes Norte e Centro-Oeste;

(x) o cancer de utero apresentou os maiores riscos na regiao Norte nos anos de 2000
e 2011 e os menores na Regido Sudeste. A tendéncia foi de redugao em todas as regides;

(xi) nos homens, as neoplasias malignas ndo estdo entre as dez principais causas de morte
nessa faixa etdria. Outra causa que chama a aten¢ao nos homens dessa faixa etaria é a aids que
ocupa a décima posi¢ao no ranking e apresenta tendéncia de estabilidade entre 2000 e 2011;

(xii) a razdo masculino/feminino apresentou valores mais elevados nos grupos das
agressoes na Regido Nordeste, nos acidentes de transporte terrestre nas regides Sudeste
e Nordeste, no grupo cirrose e outras doengas hepaticas nas regides Centro-Oeste e Sul.
A aids apresentou diminui¢do da razdo masculino/feminino entre 2000 e 2011 em todas
as regides, sendo maior nas regides Nordeste, Norte e Sul;

(xiii) os grupos que apresentaram mudangcas nas desigualdades regionais das taxas de
mortalidade quando se compararam as regides Norte/Sudeste e Nordeste/Sudeste foram os
acidentes de transporte terrestre, as agressoes e o cancer de utero. Para os trés grupos, foi
observado aumento nos valores da razao Norte/Sudeste e Nordeste/Sudeste entre os anos
de 2000 e 2011, mostrando risco mais elevado nas regides Norte e Nordeste e aumento
do diferencial ao longo da década.

Para a faixa etaria de 60 anos e mais, os principais resultados dos riscos de morte e
tendéncias nos grupos de causas foram:
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(i) as doengas cronicas nao transmissiveis foram os principais grupos de causas nessa
faixa etdria. Os principais grupos, nos homens, no ano 2000 foram: as doengas cerebrovas-
culares, as doencas isquémicas do coragio, as doencas cronicas das vias aéreas inferiores,
a insuficiéncia cardiaca e o diabetes. No ano 2011, as doengas isquémicas assumiram
a primeira posicao e a influenza e pneumonia a terceira posi¢ao. No sexo feminino, as
principais causas em 2000 foram: as doencas cerebrovasculares, as doengas isquémicas do
coracdo, o diabetes, a insuficiéncia cardiaca e as doengas cronicas das vias aéreas inferiores.
No ano 2011, a influenza assumiu a quarta posi¢ao e a insuficiéncia cardiaca passou para
a sétima posi¢do. Nas regides, as principais alteragdes no ranking de causas foi a inversao
de posigoes entre as doengas cerebrovasculares e as doengas isquémicas do coragdo nas
regides Sudeste e Sul, no sexo masculino, nos anos de 2000 e 2011;

(ii) as doengas isquémicas do coragao apresentaram os maiores riscos de morte nas
regioes Sul em 2000 e Sudeste em 2011. Os menores riscos foram na Regido Norte. A
analise da série temporal para o grupo mostrou tendéncia de redugiao nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste em ambos os sexos. Redugao no sexo feminino nas regides Norte
e Nordeste. As maiores taxas de média anual de redugao foram observadas nas regides
Sul e Sudeste;

(iii) as doengas cerebrovasculares apresentaram os maiores riscos nas regides Nordeste e
Norte. A tendéncia para essa causa foi de redugao em todas as regides para ambos os sexos;

(iv) o grupo de doengas infecciosas das vias aéreas inferiores apresentou o maior
risco observado na Regido Sul nos anos 2000 e 2011 e o menor na Regido Nordeste. A
tendéncia foi de redugdo em todas as regioes, exceto nas regioes Nordeste e Centro-Oeste
no sexo feminino;

(v) para o diabetes, o maior risco foi na Regido Nordeste e o menor na Regiao Sul em
2000 e Sudeste em 2011. A tendéncia foi de aumento nas regioes Norte, Nordeste, Sul e
Centro-Oeste para o sexo masculino. Foi de redu¢ao nas regides Sudeste e Centro-Oeste
para o sexo feminino;

(vi) o grupo influenza e pneumonia apresentou o maior risco na Regido Sudeste e o
menor na Regido Nordeste. A tendéncia foi de aumento em todas as regides em ambos os
sexos. As maiores taxas médias anuais de aumento foram nas regides Sul e Centro-Oeste;

(vii) o cancer de traqueia, bronquios e pulmdes apresentou o maior risco na Regido
Sul e o menor na Regido Nordeste. A tendéncia foi de redugdo no sexo masculino nas
regioes Norte, Sudeste e Sul. Para o sexo feminino, a tendéncia foi de aumento nas regides
Nordeste, Sudeste e Sul;

(viii) o cancer de mama feminino apresentou os maiores riscos nas regides Sudeste
e Sul e 0 menor risco na Regido Norte. A tendéncia foi de aumento nas regides Norte,
Nordeste, Sul e Centro-Oeste. Na Regido Sudeste foi de redugio;

(ix) o cancer de utero apresentou o maior risco na Regido Norte e o menor nas regioes
Sul e Sudeste. A tendéncia foi de redugdo em todas as regides, exceto na Regido Norte;

(x) o cancer de prostata apresentou o maior risco na Regido Sul em 2000 e na Regiao
Nordeste em 2011. A tendéncia foi de aumento nas regides Norte e Nordeste;
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(xi) os grupos de causas com a razdo masculino/feminino das taxas de mortalidade
mais elevadas foram as doengas isquémicas do coragdo com valores mais elevados nas
regioes Norte e Nordeste; as doengas cronicas das vias aéreas inferiores com valores mais
altos nas regioes Sudeste e Sul; e cincer de traqueia, bronquios e pulmdes com razao mais
elevada nas regides Sudeste e Sul;

(xii) para as doengas isquémicas do coragdo, os diferenciais entre as regides Norte e
Sudeste ndo se alteraram entre 2000 e 2011, mas entre as regides Nordeste e Sudeste houve
aproximagdo das taxas de mortalidade entre as duas, principalmente no sexo feminino.
Para as doengas cerebrovasculares nao houve muita alteragdo. Para o diabetes, a razao
Norte/Sudeste e Nordeste/Sudeste aumentou entre 2000 e 2011, distanciando as taxas
dessas regides da Regiao Sudeste e aumentando a desigualdade regional.

Conclusoes

Os resultados da analise de como morrem os brasileiros mostraram os avangos na
reducdo da mortalidade no Brasil e nas regides em todas as faixas etdrias, exceto nas faixas
etarias de 10 a 19 anos e 20 a 39 anos, para o sexo masculino, em algumas regides. Reve-
laram avangos na grande redugao da mortalidade em menores de 1 ano com redugao das
desigualdades regionais, das doengas cronicas ndo transmissiveis como as doengas isqué-
micas do coragédo, doencas cerebrovasculares, doengas cronicas das vias aéreas inferiores,
cirrose hepatica e outras doengas do figado, redugdo do cancer de pulmao nos homens,
do céncer de colo de utero, da mortalidade por gravidez, parto e puerpério, entre outros
avangos que estao possibilitando a redugdo da mortalidade no Brasil e principalmente a
mortalidade prematura.

Esses avancos estdo relacionados a melhoria das condi¢des socioecondmicas e a re-
dugio de desigualdades nas regides brasileiras, ao maior acesso a educagdo e ao maior
empoderamento da populacio para cuidar da sua saide, mas também ao maior acesso
aos servicos de Saude por parte da popula¢iao em decorréncia da grande expansdo dos
servigos de Saude de Aten¢ao Primaria®? .

No entanto, varios desafios sdo apresentados pelos resultados das andlises: a persisténcia
das desigualdades, a persisténcia de diferenciais de risco de morte entre homens e mu-
lheres com maiores riscos de morte em praticamente todos os grupos de causas de morte
analisados. As anélises mostraram tendéncias mais favoraveis de reducao da mortalidade
para as mulheres quando comparadas as dos homens; a tendéncia de elevagdo nos riscos
de mortalidade por violéncias nas regides Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste nos grupos
das agressoes, acidentes de transporte terrestre e também de suicidios nas faixas etarias
de 10 a 19 anos e de 20 a 39 anos; o aumento dos riscos de morte por cancer de pulméao
nas mulheres; a ndo redu¢io do cancer de utero nas mulheres da Regido Norte; os riscos
de morte mais baixos para grupos de causas como o cancer de mama feminino e doen-
cas isquémicas do coragdo nas regides Norte e Nordeste que podem estar expressando
dificuldade de diagndstico dessas causas e ndo riscos mais baixos de fato.



Como morrem os brasileiros: ranking e tendéncias das taxas de mortalidade
por grupos de causas no Brasil e regides — 2000 a 2011

Sao desafios relevantes:

i) manter a redugdo dos grupos de causas que vem apresentando tendéncia de redugao;
ii) diminuir os diferenciais regionais e de sexo, reduzir as causas que se apresentam como
desafios e mostram tendéncias de aumento ou estacionaria, em especial as que necessitam
de intervengdes proprias do setor Satide nas trés esferas de governo, e as que necessitam de
intervengdes intersetoriais tais como aquelas que promovam o enfrentamento das violén-
cias e das doencas crénicas ndo transmissiveis representantes da maior carga de doencas
na populagdo em todas as regides; iv) priorizar politicas como a satide do homem, Rede
Cegonha, plano de enfrentamento das doengas cronicas nao transmissiveis, qualificagao
da atengdo primaria e acesso racional aos servicos de atengio especializada e de atengao
as urgéncias. Estas a¢des sao fundamentos para reduzir ainda mais a mortalidade da
populacéo brasileira, fazendo com que as pessoas morram cada vez mais tardiamente e
com melhor qualidade de vida.
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Doencas decorrentes e perpetuadoras da pobreza

Resumo

Introducao: A ocorréncia de doengas infecciosas decorrentes e perpetuadoras da
pobreza, assim como de outras doengas transmissiveis, estd associada a condig¢des so-
cioecondmicas precarias. No Brasil, apesar da redugdo da morbimortalidade de algumas
dessas enfermidades, consideravel parcela da populagao ainda permanece em condigoes
de vulnerabilidade.

Objetivos: Descrever o perfil de morbidade e mortalidade por doengas infecciosas
promotoras e perpetuadoras da pobreza no Brasil e seus principais determinantes sociais.

Métodos: Realizou-se um estudo descritivo com indicadores epidemioldgicos de dez
doengas infecciosas (esquistossomose, geohelmintiases, tracoma, filariose, oncocercose,
hanseniase, tuberculose, malaria, leishmaniose tegumentar e leishmaniose visceral),
provenientes dos sistemas de informacdo do Sistema Unico de Satide até o ano de 2012.

Resultados: Observou-se um declinio nos indicadores da esquistossomose, traco-
ma, filariose, oncocercose, hanseniase, tuberculose e malaria. Para esquistossomose, o
percentual de positividade dos exames coproscopicos reduziu de 7% para 4%, no periodo
de 2003 a 2012. Em 2012, coeficiente de deteccdo geral de hanseniase foi 17,2/100 mil
habitantes e a taxa de incidéncia de tuberculose reduziu de 42,8 para 36,7/100 mil habi-
tantes entre 2001 e 2012.

Conclusao: Esfor¢os realizados pelo Ministério da Satide para prevengido e con-
trole das doencas infecciosas no Brasil contribuiram para a redugdo ou estabiliza¢ao da
morbidade e mortalidade, e até mesmo a eliminagdo de algumas doengas promotoras
e perpetuadoras da pobreza. Contudo, outras doengas ainda sdo desafiadoras, como as
leishmanioses visceral e tegumentar, o que torna necessario o aperfeicoamento das estra-
tégias intersetoriais com efeito sinérgico na redugdo da morbimortalidade das doencas
decorrentes e promotoras da pobreza.

Palavras-chave: Vigilancia Epidemioldgica. Doengas Transmissiveis. Pobreza.
Doengas Negligenciadas. Morbidade. Mortalidade. Indicadores de Morbimortalidade.

Introducao

Nos ultimos anos, a importancia dos determinantes sociais na saide da populagdo
vem sendo gradativamente reconhecida, uma vez que a maior parte da carga de doengas
surge das condigdes em que os individuos nascem, vivem, trabalham e envelhecem'2. Tais
condigdes, conhecidas como determinantes sociais da saude (DSS), abrangem fatores de
ordem socioecondmicos, culturais, étnicos, psicoldgicos e comportamentais que definem
o padrdo de ocorréncia de problemas de satide na populagio.

A pobreza é um dos DSS com alto impacto na saude e bem-estar dos individuos e
populagdes’. Pessoas pobres adoecem mais e seus niveis gerais de satide sao baixos; estao
mais expostos as doengas transmissiveis, reduzindo consequentemente a capacidade
de aprendizado e a produtividade econdmica; sdo mais propensas a viver e trabalhar
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em ambientes perigosos e insalubres; possuem menor acesso a 4gua potavel, ao sanea-
mento basico e aos cuidados de Saude e; nem sempre os servigos disponiveis atendem
as suas necessidades’.

A pobreza é um fator de risco para quase todas as doengas, entretanto, seu maior im-
pacto é no grupo das denominadas “doengas infecciosas relacionadas a pobreza’, termo
utilizado para descrever um conjunto de enfermidades que sdo mais prevalentes entre
os pobres?, tais como HIV/Aids, tuberculose e malaria, que acarretam a maior carga em
termos de mortalidade®.

Um subgrupo designado “doengas tropicais negligenciadas” ocorrem principalmente
em dreas pobres de paises de baixa e média renda, e sdo historicamente negligenciadas
pela pesquisa cientifica e na busca de novas alternativas terapéuticas e de prevencao®.
Essas doengas, além de decorrentes, sio também perpetuadoras da pobreza, pois geram
custos relativamente elevados para o sistema de Satde, redugdo da produtividade laboral
e da capacidade de aprendizado das criangas’.

Na ultima década, a populagdo brasileira, sobretudo suas faixas mais pobres, vem
vivenciando melhorias nas condi¢cdes socioecondmicas, por essas razdes tem sido deno-
minada por alguns como “a década inclusiva” #. O numero de familias em situagao de
pobreza apresentou importante decréscimo, passando de 52,5% (2001) para 25,8% (2011)
e o indice de Gini, indicador da desigualdade de renda, reduziu 11%. Porém, apesar destas
significativas melhorias, grandes desigualdades ainda permanecem, tanto entre diferentes
areas geograficas quanto entre diferentes classes sociais®.

Os esforcos empreendidos pela rede de servigos do Sistema Unico de Saude (SUS)
(como acesso universal e gratuito a vacinagdo, ao tratamento e aos cuidados primarios
de Satde), bem como, algumas melhorias sociais (educa¢ao) e ambientais (saneamento
basico), tém contribuido para reduzir significativamente a morbidade e a mortalidade
por doengas transmissiveis, no Pais, ao longo das tltimas décadas'.

Alguns programas governamentais de cunho social, direcionados para populagdes de
menor renda, como Programa Bolsa Familia (PBF), tém contribuido positivamente nas
condigoes de saide desses grupos populacionais. Estudos demonstram que o PBF conse-
guiu melhorar o estado nutricional das criangas beneficidrias e reduzir a morbimortalidade
por doengas ligadas a pobreza como diarreia e desnutri¢ao'>'?. O Plano Brasil sem Miséria
(BSM), implantado em 2011, objetiva intensificar a redugdo da pobreza extrema, por meio
da busca ativa de individuos ou populagoes em situagio de miséria, e pela promogio de
um conjunto de agdes intersetoriais focadas nestes grupos'. No entanto, nao existem es-
tudos do impacto do BSM na redugdo da carga das doengas infecciosas ligadas a pobreza.

As doengas infecciosas relacionadas a pobreza ainda persistem como importante e
desafiador problema no &mbito da satde da populagio, contribuindo para manuten¢iao do
quadro de desigualdade e exclusao social®. Doengas como esquistossomose, geo-helmintiase,
tracoma, filariose linfatica, oncocercose, hanseniase, tuberculose, malaria, leishmanioses
(visceral e tegumentar), que serdo aqui apresentadas, tém como caracteristicas comuns o
fato de serem negligenciadas e perpetuadoras da pobreza.
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Diante do exposto, este capitulo teve por objetivo descrever de forma sucinta a situagao
epidemiologica das doencas elencadas, bem como discutir os seus determinantes sociais e
a integra¢do das iniciativas do setor Satude com politicas sociais mais amplas com intuito
de reduzir ou controlar os seus efeitos.

Métodos

Neste capitulo, serdo apresentados os padroes de ocorréncia da morbidade e da
mortalidade de dez doengas infecciosas (esquistossomose, geo-helmintiase, tracoma,
filariose linfatica, oncocercose, hanseniase, tuberculose, maldria, leishmaniose visceral
e leishmaniose tegumentar). Essas doencas sao decorrentes e perpetuadoras da pobreza
e, por isso, prioritarias na agenda estratégica da Secretaria de Vigilancia em Satude do
Ministério da Saude (SVS/MS).

As fontes utilizadas compreenderam os sistemas de informag¢ao em Saude oficiais do
SUS, incluindo o Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagao (Sinan), o Sistema
de Informagdes Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
Os dados referentes a malaria e a esquistossomose incluiram também dados dos sistemas
de informagdes especificos para essas doengas. Além disso, foram utilizadas informagoes
do BSM e do Cadastro Unico (CadUnico) para programas sociais.

Os dados populacionais utilizados para os calculos dos coeficientes foram disponibiliza-
dos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), segundo os Censos (1991, 2000
€2010), a contagem da populagao (1996) e as projecoes intercensitarias (de 1992 a 2012).

As analises foram realizadas pelos profissionais das diversas dreas técnicas, coordena-
¢oes e departamentos da SVS e de institui¢des parceiras. Os dados sdo apresentados em
forma de niimeros absolutos, razdes, propor¢des, incidéncia, letalidade e mortalidade.
Os indicadores de cada agravo foram construidos de acordo com os procedimentos de
rotina da vigilancia, sendo alguns representados sob a forma de mapas, graficos ou tabe-
las. Para avaliar a tendéncia temporal de alguns agravos, aplicou-se a Regressdo Linear,
utilizando-se o software Stata (versao 10.0).

Resultados e Discussao
Esquistossomose

Estima-se que, no Brasil, ainda existam aproximadamente 6 milhoes de individuos
infectados pelo Schistosoma mansoni e 25 milhdes de pessoas expostas ao risco de con-
trair a doenca. A presenca de portadores da infeccio pelo S. mansoni é observada em 19
estados de todas as regides do Pais, com média anual de 579 internagdes e 488 6bitos,
no periodo de 2003 a 2012. A area endémica mais importante esta localizada ao longo
do litoral, distribuindo-se pelos estados de Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco,
Alagoas, Sergipe, Bahia, Espirito Santo e Minas Gerais.
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As maiores prevaléncias da doenga sdo, em geral, encontradas em populagdes de
areas rurais e em grupos sociais com menor poder aquisitivo, que vivem em precarias
condi¢des socioambientais e culturais nas periferias dos centros urbanos. A auséncia
de moradias adequadas e de saneamento basico, bem como baixa escolaridade, escassas
opgoes de lazer e de informagédo sobre a doenca, favorecem o contato humano com as
cole¢des hidricas propicias a vida dos moluscos hospedeiros intermedidrios, determi-
nando a infec¢do™.

No ano de 2012, o Programa de Controle da Esquistossomose (PCE) realizou 589.906
exames coproscopicos e identificou 26.677 portadores de S. mansoni. No periodo de 2003
a 2012, o percentual de positividade variou de 4 a 7,2%, com média de 6,1%, e tendéncia
de decréscimo de 0,3 ao ano (p=0,008). Entretanto, deve-se considerar que esse indicador
depende da cobertura do PCE na busca ativa dos casos, uma vez que se refere a proporgao
de individuos positivos entre os examinados a cada ano (Grafico 1).

Grande parte da redugdo da morbidade por esquistossomose ¢ atribuida ao diagnos-
tico precoce, ao tratamento em massa e, principalmente, & melhoria no acesso a agua
tratada e saneamento'’.

Grafico T — Numero de examinados e percentual de positividade para Schistosoma mansoni —
Brasil, 2003 a 2012
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Fonte: SVS/MS.
Geo-helmintiases

As geo-helmintiases (Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, e Ancylostoma spp.) sao
normalmente coendémicas em dreas pobres com inadequados acessos ao abastecimento
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de agua e saneamento basico. Podem contribuir para aumentar a desnutricao, atrasos no
crescimento e cognicao e, em alguns casos, ocasionar Obitos'®.

No Brasil, essas parasitoses estdo presentes em todas as unidades da Federagao (UFs),
ocorrendo principalmente nas zonas rurais e periurbanas, afetando populagdes mais
pobres e vulneraveis. Em municipios que detém baixos indices de desenvolvimento hu-
mano (IDHs), a prevaléncia das geo-helmintiases varia entre 2% a 36%, sendo que 70%
dos acometidos sdo criancas na idade escolar.

Nas regides endémicas para esquistossomose, o PCE detecta nos exames de rotina de
busca ativa dos portadores de S. mansoni, aqueles parasitados por geo-helmintos. Entre
1995 e 2012, foram realizados em média 1.590.000 exames anuais e detectados em média
240.143 (15,1%) individuos com A. lumbricoides, 131.796 (8,3%) com Ancylostoma spp.
e 78.662 (4,9%) com T. trichiuria.

Observa-se ainda que os estados da Regiao Nordeste registraram os maiores percen-
tuais de positividade, com médias de 20,6% para A. lumbricoides, 11% para Ancylostoma
spp. e 7,7% para T. trichiuria.

Tracoma

Essa doenga é a maior causa de cegueira de origem infecciosa no mundo. Sendo a
difusdo do seu agente infeccioso, a bactéria Chlamydia trachomatis, relacionada com
precarias condi¢des socioecondmicas e de saneamento’®. Nas ultimas décadas, e em
especial a partir dos anos de 1970, observou-se redugdo da prevaléncia do tracoma no
Brasil, apesar disso, a doenca ainda persiste com indicadores de média e alta prevaléncia
em comunidades com maior concentragdo de pobreza.

No periodo de 2002 a 2008, o MS realizou inquérito de prevaléncia do tracoma em
escolares residentes em 1.514 municipios de todos os estados com IDH municipal menor
que a média nacional. As prevaléncias estaduais do tracoma, em sua forma transmissivel,
variaram de 2% a 10%, com média de 5,1%. Do total de municipios amostrados, 38%
(569/1.514) apresentaram prevaléncias acima de 5% em todas as regides do Pais abran-
gendo, inclusive, areas consideradas nao endémicas (Tabela 1).

No periodo de 2008 a 2012, foram registrados no Sinan 1.407.109 exames, com detec-
¢do de 57.953 casos de tracoma em 575 municipios brasileiros, distribuidos em todas as
regides do Pais. Foram encontradas taxas de detec¢ao acima de 5% em 313 municipios
(54%) e acima de 10% em 142 municipios (25%).

Os dados apresentados indicam a necessidade de fortalecimento e ampliacao das
atividades de vigilancia e controle dessa doenga, com fins de atender as orientagdes para
eliminar o tracoma como causa de cegueira. Os indicadores propostos pela OMS para
atendimento das metas de elimina¢do sdo: menos de um caso de triquiase tracomatosa
por mil habitantes e menos de 5% de prevaléncia de tracoma inflamatdrio folicular (TF)
em criancas de 1 a 9 anos de idade.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos municipios amostrados no inquérito do tracoma, segundo categorias
de prevaléncia em escolares — Brasil e regides, 2002 a 2008

prevaénoa)  Norte | Nordeste °"""°'°°s‘e
0
35 172 38 39

Zero 21 305 20,1
1-4% 128 290 80 79 63 640 42,3
5-9% 69 136 28 72 30 335 22,1
10 51 102 25 42 14 234 15,5
Total 283 700 171 232 128 1514 100,0

Fonte: SVS/MS.

Filariose

A filariose linfatica (FL) é uma doenga parasitaria de carater cronico, cujo agente
etiologico Wuchereria bancrofti é transmitido ao homem pela picada do mosquito Culex
quinquefasciatus infectado com larvas do nematoide. Os vermes adultos lesionam os va-
sos linfaticos onde se desenvolvem provocando, por conseguinte, o quadro clinico tipico
da doenga e que pode levar a incapacidades fisicas permanentes ou por longo periodo
de tempo. Essa endemia ocorre especialmente de modo focal, acometendo, sobretudo,
populagdes com baixas condi¢oes socioecondmicas em areas urbanas com infraestrutura
publica deficiente ou ausente'’.

Em anos recentes, verificaram-se avangos consideraveis nas estratégias relativas ao
combate da FL, sendo proposta da OMS sua eliminagdo global até 2020. No Brasil, a
transmissao ativa da FL estd, atualmente, circunscrita a quatro municipios da Regiao Me-
tropolitana de Recife (RMR), que sdo: Jaboatdo dos Guararapes, Paulista, Olinda e Recife.

De 2003 a 2012, 1.199.917 individuos foram submetidos a terapéutica especifica na
RMR. Observa-se a tendéncia de redugdo de 0,06 ao ano (p=0,013) do coeficiente de
positividade ao exame de hemoparasitoscopia por gota espessa, que se intensificou apos
a introdugao do tratamento em massa em 2003 (Grafico 2). Tais dados indicam a pos-
sibilidade de alcance da meta de eliminagdo em curto prazo. No entanto, a manuten¢ao
da vigilancia é fundamental para assegurar a inexisténcia de casos autéctones em outras
areas do Pais.

174 1




Doencas decorrentes e perpetuadoras da pobreza

Grafico 2 — Numero de pessoas tratadas com Dietilcarbamazina e proporcao de filariémicos.
Regido Metropolitana de Recife — Brasil, 2003 a 2012
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Fonte: SVS/MS.

Oncocercose

E uma parasitose cronica causada pelo nematédeo Onchocerca volvulus, transmitido
de pessoa a pessoa por meio da picada de vetores do género Simulium. Atualmente,
encontra-se em fase de pré-eliminagdo no Brasil, ndo tendo ocorrido registro de casos
novos entre 2000 a 20128,

Os casos da doenga restringem-se a uma pequena propor¢do de portadores assinto-
maticos de microfildrias na pele, com baixas densidades da parasitemia (média de 20%
em 2003 e 4% em 2012), detectados em areas sentinelas habitadas por indios Yanomamis.
Essas areas indigenas sdo de dificil acesso geografico, linguistico e cultural, e abrangem as
fronteiras amazonicas do Brasil/Venezuela, sendo o maior foco das Américas. Condicoes
de vida precérias e habitos semindmades, entre outros fatores, aumentam a vulnerabilidade
desses individuos para a oncocercose.

Com base nos levantamentos epidemioldgicos, constata-se queda acentuada da pre-
valéncia da infec¢do entre os residentes dessas comunidades, redu¢do moderada dos
portadores de ceratite punctiforme, diminui¢do da ocorréncia de microfilarias vivas na
camara anterior dos olhos, bem como da infecgao parasitaria nos vetores. Além da taxa de
portadores de microfilarias na pele, outros indicadores avaliados em 2012 apresentaram
resultados promissores, como a inexisténcia de portadores de microfilarias na camara
anterior dos olhos.
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Hanseniase

A hanseniase permanece como objeto de atuagao da satde publica, em razdo da sua
elevada magnitude potencial de causar incapacidades fisicas e por acometer a faixa eta-
ria economicamente ativa. Os determinantes sociais e os baixos IDHs exercem grande
impacto na transmissdo do Mycobaterium leprae®.

O Brasil firmou compromisso com a OMS de reduzir a carga da doenca para menos
de 1 caso/10 mil habitantes até 2015'8. Para alcance dessa meta, 255 municipios foram
considerados prioritarios e 46,7% (119/255) deles foram incluidos no plano BSM. Dos
municipios selecionados, 72,5% (185/255) estao situados nas regides Norte-Nordeste,
onde reside 76% da populagdo brasileira em extrema pobreza®.

Em 2012, a prevaléncia dessa doenga foi de 1,5/10 mil habitantes (equivalente a 29.311
individuos em tratamento) e o coeficiente de detec¢ao geral de 17,2/100 mil habitantes
(33.303 casos novos). Conforme a Figura 1, os municipios com maior coeficiente de
prevaléncia sobrepéem-se aos municipios contemplados pelo BSM. Néo obstante, os
decréscimos continuos na prevaléncia e na detecgdo de casos novos, as regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste ainda sao as mais endémicas e importantes na manutengao da
transmissdo. Para o programa, a detec¢ao de casos de hanseniase entre menores de 15
anos é a prioridade da politica atual de controle da doenca, por sinalizar focos de infecciao
ativos e transmissao recente. Em 2012, foram notificados 2.246 casos novos e o coeficiente
de detecgdo foi de 4,8/100 mil habitantes nesse grupo etario.

As medidas de vigilancia estdo direcionadas ao aumento da cobertura de exames de
contatos dos casos, considerando-se regular o patamar de 74,5% em 2012. O percentual
de cura foi de 85,9% nas coortes de casos novos de paucibacilar e multibacilar e 88,6%
de individuos foram avaliados para o grau de incapacidade fisica no diagndstico. Com
base nos parametros oficiais, esses indicadores operacionais foram também classificados
como regulares. No entanto, a avaliagdo do grau de incapacidade na cura de 71,3% ¢é
considerada baixa.
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Figura 1 — Distribuicdo espacial do coeficiente de prevaléncia da hanseniase em todos os
municipios e naqueles incluidos no programa Brasil sem Miséria — Brasil, 2012

Municipios Brasil Municipios Brasil Sem Miséria

Coeficiente de Prevaléncia/
10.000 habitantes

Sem casos 0,00
Baixo < 1
| Médio 1--|4,99
[ 1Alto5--19,99
51 Muito alto 10--]19,99
B Hiperendémico >=20

Fonte: SVS/MS.

Tuberculose

A tuberculose (TB) esta relacionada diretamente com as precarias condi¢des de vida
e exclusdo social, ocorrendo principalmente nas periferias e/ou aglomerados urbanos. A
ocorréncia da doenga estd associada a condi¢oes desfavoraveis de moradia, inseguranga
alimentar, abuso de alcool, tabaco e outras drogas, além de deficiéncias no sistema imune
e dificuldades de acesso aos servicos de Saude.

O Plano Global para o Combate da TB ap6s 2015, que se encontra em elaboragdo pela
OMS, propde combater a pobreza com intervengdes socioeconomicas para prevenir e
controlar a doenga e também conceder protecao social para os doentes. Além disso, visa
minimizar os altos custos, diretos e indiretos do tratamento®. O Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) definiu como populag¢des prioritarias os individuos em
situagdo de rua, carcerarios, indigenas e com HIV/Aids.

No periodo de 2001 a 2012, foram notificados 885.991 casos novos de tubercu-
lose em todas as formas, sendo que, no ultimo ano, foram registrados 71.230 casos.
No periodo, a taxa de incidéncia reduziu 14% passando de 42,8/100 mil (2001)
para 36,7/100 mil habitantes (2012). As maiores taxas de incidéncia ocorreram nos
estados do Amazonas (67,3), Rio de Janeiro (67), Pernambuco (49,8), Acre (45,5) e
Rio Grande do Sul (45,4), enquanto que as menores taxas foram no Distrito Federal
(13,5) e Tocantins (13,5).

No periodo de 2001 a 2012, aproximadamente 65% dos casos de TB ocorreram em
individuos do sexo masculino, com maioria dos casos na faixa etaria de 25 — 34 anos, e
maior taxa de incidéncia entre 45 — 54 anos. Enquanto no sexo feminino, tanto o ndmero
absoluto de casos quanto a incidéncia foram maiores na faixa etaria de 25 — 34 anos (Gra-
fico 3). Quanto a raga/cor, apesar de o maior percentual de casos novos (60,8% em 2012)
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ocorrer entre os individuos negros e pardos, a populagdo indigena apresentou a maior taxa
de incidéncia (95,6/100 mil habitantes), ou seja, quase trés vezes o valor da média nacional.

Grafico 3 — Taxa de incidéncia e nimero de casos novos de tuberculose em todas as formas, por
sexo e faixa etaria — Brasil, 2012
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Fonte: SVS/MS.

No mesmo periodo, o coeficiente de mortalidade diminuiu 23% passando de 3,1/100
mil habitantes (2001) para 2,4/100 mil (2011). A propor¢ao de cura entre os casos bacili-
feros em 2011 foi de 75,4%, abaixo da meta estabelecida pela OMS (85%). Nesse mesmo
ano, os casos baciliferos de TB em pessoas analfabetas apresentaram percentual de cura
e percentual de abandono do tratamento de 71,7% e 8% respectivamente. Os doentes
com escolaridade acima de oito anos apresentaram 81,3% de cura e 7,1% de abandono.

A TB representa a primeira causa de obito em pacientes com aids no Brasil. Entre os
casos novos notificados em 2012, 9,7 % apresentaram coinfeccao TB/HIV. Os estados
que apresentaram maior percentual desta coinfecgao foram Rio Grande do Sul (19,1%) e
Santa Catarina (18,2%). Esse indicador esta diretamente relacionado a realizagao do exame
anti-HIV, que no mesmo ano foi feito em apenas 54,8% dos pacientes com TB do Pais.

Estudos apontam o efeito positivo da transferéncia de renda nos fatores de risco e
controle da TB doenga?'. Para subsidiar as propostas do PNCT no escopo do BSM, foi
realizado estudo vinculando os casos de TB notificados no Sinan com os registros do
CadUnico. Resultados preliminares apontam que 23,9% dos casos novos diagnosticados,
em 2010, vivem em situagdo de pobreza e 13,1% sao beneficiarios do PBE. No mesmo ano,
o percentual de cura no grupo de casos beneficiarios do PBF foi 77,5%, enquanto entre
os cadastrados no CadUnico e nio beneficiarios do PBF foi 73,6%.
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Esses dados apontam a necessidade de que, além do fortalecimento das a¢oes de
Satde, haja também o incremento das agdes dos programas sociais para manter a
tendéncia de queda da incidéncia e mortalidade, bem como evitar o crescimento dos
indices de abandono do tratamento na popula¢ido pobre ou extremamente pobre. A
Resolugdo n° 444, de 29 de agosto de 2011, do Conselho Nacional de Saude, preconiza
que as estratégias de controle da TB devem se articular com as demais politicas pu-
blicas a fim de desenvolver estratégias que considerem as necessidades especificas das
populagdes mais vulneraveis.

Malaria

Enfermidade causada pelos protozoarios do género Plasmodium (P. vivax, P. falciparum
e P malariae) e transmitida ao homem por mosquitos do género Anopheles. Possui grande
importancia epidemioldgica, pela sua elevada incidéncia e potencial gravidade clinica,
que ocasiona perdas sociais e econdmicas na populagdo acometida®.

Aproximadamente 99% dos casos de maldria sdo registrados nos estados que compdem
a Regido Amazonica onde fatores geograficos e socioecondmicos facilitam a transmissao
e limitam as acdes de controle.

No periodo de 2000 a 2012, foram diagnosticados 5.316.016 casos com média de
443.001/ano no Pais. Os maiores registros ocorreram nos anos de 2001, 2003, 2004 e
2005, especialmente em consequéncia do processo de ocupagio caético e desordenado
das dreas periurbanas e do desflorestamento nos estados da Regido Amazonica®. A partir
de 2006, observa-se o decréscimo no numero de casos, tendo como fatores contribuintes
o0 maior investimento de recursos financeiros, a capacitagdo técnica, a descentraliza(;éo
das a¢des de controle, o incremento nas agdes de vigildncia e o acesso ao diagndstico e
tratamento. Verifica-se diminui¢ao expressiva das internagdes no decorrer dos anos da
série, com reducdo de 85,6% ao se comparar 2000 com 2012 (Grafico 4). Em décadas
recentes, mais de 78% das infec¢des foram ocasionadas pelo P, vivax.

O risco de adoecer por maldria é definido com base na incidéncia parasitaria anual
(IPA), que expressa o nimero de exames positivos por mil habitantes em determinado
lugar e periodo, sendo as areas classificadas como de alto risco (IPA 250 casos), médio
risco (IPA entre 10 e 49 casos) e baixo risco (IPA <10 casos). Sdo considerados munici-
pios prioritarios aqueles com IPA >10 casos/1.000 habitantes. Na série historica de IPA
(2000 - 2012) todos os anos foram de baixo risco, e a curva seguiu padrao similar ao do
numero de casos, com picos nos anos de 2000, 2003, 2004 e 2005 com reducéo a partir
de 2006 e menor IPA em 2012 (Grafico 4).

Ao analisar a IPA por sexo, verifica-se que o sexo masculino é proporcionalmente
mais acometido e apresenta maior risco de adoecer, possivelmente devido & maior
exposi¢ao aos mosquitos vetores, sobretudo em atividades laborais. Em relagédo a faixa
etaria, verifica-se a diminuigdo da IPA em todos os grupos etarios, ao se comparar 2003
com o ano de 2012.
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O numero de 6bitos por malaria reduziu consideravelmente de 2000 a 2012. Quanto
a taxa de letalidade, observa-se reducio até 2006 (de 0,03 a 0,01), elevando-se discreta-
mente a partir de 2007 (0,02), quando entéo se estabiliza neste valor até 2012, apesar do
decréscimo continuo no nimero de 6bitos e de casos da doenca.

Do total de municipios prioritarios para o BSM, os estados AC, AP, AM, PA, RO e
RR, 48% (88) sdo prioritarios para malaria. Entre eles, o AC possui 67% (6) dos seus
municipios prioritarios para malaria e também para o BSM, além do AP: 56% (5), AM:
55% (22), PA: 86% (37), RO: 59% (10) e RR: 57% (8).

Grafico 4 — Casos de malaria, hospitalizagdes e incidéncia parasitaria anual (IPA) por mil habitantes.
Regido Amazénica — Brasil, 2000 a 2012
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Fonte: SVS/MS.

Leishmaniose Visceral e Leishmaniose Tegumentar

A leishmaniose visceral (LV) é uma doenca parasitaria transmitida por vetor, in-
trinsecamente associada aos bolsoes de pobreza, a precariedade das condi¢des de vida
e as iniquidades em Saude. A endemia encontra-se em expansdo geogréfica no Pais em
consequéncia de agdes antrdpicas sobre o meio ambiente, a urbanizagdo rapida e desor-
denada, as alteragdes de susceptibilidade do hospedeiro humano a infecgdo (desnutricao
e imunossupressdo) e o aumento da coinfec¢ao Leishmania/HIV*?. Em éreas urbanas,
o protozoario Leishmania Leishmania infantum ¢ transmitido por mosquitos (vetores)
flebotomineos (Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia cruzi), especialmente entre os caes
domésticos (Cannis familiaris) e, desses para o homem.

Essa protozoose apresenta comportamento ciclico, com ocorréncia de surtos epidémi-
cos em intervalos quinquenais, embora essa tendéncia varie entre os diferentes municipios
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e estados. Apesar do aumento das notificagdes de casos nas regioes Sudeste, Centro-Oeste,
Norte e mais recentemente no Sul, o maior percentual de casos ainda ocorre no Nordeste.
Atualmente, 34,2% (1904/5561) dos municipios brasileiros registram transmissao autoc-
tone de LV25,26. De 2000 a 2012, foram confirmados 45.110 casos no Pais, com média
de 3.759 casos novos/ano. A incidéncia anual variou de 1,4 a 2,9/100 mil habitantes, com
tendéncia discreta de crescimento de 0,02 ao ano (p=0,225) (Grafico 5); evidenciando
assim a complexidade inerente ao seu controle e baixa efetividade das tecnologias dispo-
niveis, especialmente em areas urbanas. Para o mesmo periodo foram registrados 2.625
Obitos (média de 219/ano), acometendo em sua maioria individuos com idade acima de
50 anos, em consequéncia das frequentes comorbidades neste grupo etario. A letalidade
foi de 5,8%, sendo que as maiores taxas foram detectadas no biénio 2003/2004 (8,5% e
8,2%, respectivamente).

Grafico 5 — Numero de casos de leishmaniose visceral e coeficiente de incidéncia (por 100 mil
habitantes) — Brasil, 2000 a 2012
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Fonte: SVS/MS.
* Dados preliminares.

A Leishmaniose Tegumentar (LT) é uma das afec¢oes dermatoldgicas de maior impor-
tancia no Pais, em decorréncia de seu alto coeficiente de detec¢do e pelo risco de produzir
deformidades, com envolvimento psiquico e reflexos no campo social e econdmico. E
considerada, na maioria dos casos, uma doenga ocupacional?.

O ciclo de transmissao da LT envolve vérias espécies de protozoarios (Género Leish-
mania), hospedeiros naturais silvestres (marsupiais, roedores, mamiferos) e dipteros
flebotomineos (Género Lutzomyia), conforme a regido geografica. E primariamente uma
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infec¢ao zoonodtica, que afeta também alguns animais domeésticos e secundariamente o ser
humano. A parasitose esta amplamente distribuida no Pais, sobretudo, em consequéncia
de atividades econdmicas como garimpo, expansdo de fronteiras agricolas, pecudria e
extrativismo, que tornam o ambiente favoravel para manutencdo de antigos focos e surgi-
mentos de novos. Ocorre transmissao autdctone da LT em todos os estados, com maioria
procedente das regioes Norte e Nordeste, com 40% e 32%, respectivamente.

De 2000 a 2012, foram diagnosticados 322.330 casos de LT com média anual de 26.860
casos novos. Constata-se que em 2012 houve redugdo de 28,7% do niimero de casos da
doenga em comparagao com 2000. O coeficiente de detecgdo apresentou valor minimo de
10,5, em 2008, e maximo de 20,3/100 mil habitantes, em 2000, com tendéncia de redugio
de 0,4 a cada ano (p=0,058) (Grafico 6).

Grafico 6 — Numero de casos de leishmaniose tegumentar e coeficiente de deteccdo (por 100
mil habitantes) — Brasil, 2000 a 2012

mmmm Casos LT e Coeficiente de Detecgdo ---- Tendéncia linear (Coeficiente de Detecgdo)
40.000 r25

35.000 1

30.000 1

25.000

20.000 |

15.000

10.000

Coeficiente de Detecgao (100.000 habitantes)

5.000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 *2012

R®=0,7252

Fonte: SVS/MS.
* Dados preliminares.

Conclusao

No decorrer dos tltimos anos, muitas agdes foram direcionadas para prevengio e
controle das doengas infecciosas, com previsdo de novas intervengdes e investimentos
financeiros pelos 6rgaos governamentais, visando ao controle continuo ou até mesmo a
eliminagao de algumas dessas doengas®'*'%.

Neste capitulo evidencia-se que os programas de controle da esquistossomose, geo-
-helmintiases, tracoma, filariose, oncocercose, hanseniase, tuberculose e maldria vém
obtendo resultados animadores com reducio dos coeficientes de morbidade e mortali-
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dade. Entretanto, os programas das leishmanioses (visceral e tegumentar) ndo obtiveram
o éxito esperado na queda dos seus indicadores, em virtude de fatores mais complexos
como a transmissdo vetorial, mudancas nos perfis epidemiolégicos e baixa efetividade
das atuais tecnologias de controle®.

Atualmente esta crescendo o consenso de que a redug¢ao mais efetiva dos indicadores
das doengas vinculadas a pobreza, s6 pode ser alcangada a partir de agdes conjuntas entre
os programas de prevencao e controle (no nivel de atengdo a Saude) com os programas
que operem sob os determinantes sociais delas, como PBF ou BSM, entre outros, consi-
derando a dimenséao de equidade de acesso aos cuidados®'> %%,

Desse modo, estratégias que combinem e harmonizem esses programas poderiam
ter um efeito ndo somente aditivo, mas sinérgico na melhoria das condi¢oes de satde
dos mais pobres®?!. Essas agdes possibilitardo uma redu¢iao mais efetiva e, se possivel, a
elimina¢do das doencas promotoras e perpetuadoras da pobreza no Brasil.

Mensagens principais

o Os agravos relacionados a pobreza ainda persistem no Brasil como importante e
desafiador problema no 4mbito da satide publica, por contribuirem para manuten-
¢do do quadro de desigualdade e exclusao social, a exemplo da esquistossomose,
geohelmintiases, tracoma, filariose linfatica, oncocercose, hanseniase, tuberculose,
maldria, leishmanioses visceral e tegumentar.

« Iniciativas no ambito social, como o Programa Bolsa Familia e o Plano Brasil
sem Miséria, podem influenciar positivamente os determinantes sociais destas
doengas e contribuir na melhoria das condi¢des de saude dos grupos em situagao
de pobreza e vulnerabilidade.

« Osprogramas de controle da esquistossomose, geohelmintiases, tracoma, filariose,
oncocercose, hanseniase, tuberculose e maldria vém obtendo resultados anima-
dores com reducdo dos coeficientes de morbidade e mortalidade. Entretanto,
os programas das leishmanioses (visceral e tegumentar) ndo obtiveram o éxito
esperado na queda dos seus indicadores, em virtude de fatores mais complexos
como a transmissao vetorial, as mudangas nos perfis epidemioldgicos e a baixa
efetividade das atuais tecnologias de controle.

+ Esforcos devem ser empregados no aperfeicoamento das agdes de vigilancia em
Satde no Pais, com intervengdes sociais, para criar estratégias intersetoriais com
efeito sinérgico na redu¢do da morbimortalidade das doengas decorrentes e pro-
motoras da pobreza.
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Resumo

Introducao: A ocorréncia de surtos e de epidemias é um dos desafios que as doencas
transmissiveis impoem aos sistemas de vigilancia epidemioldgica. O continuo monitora-
mento dessas doengas é mandatdrio pelo seu elevado potencial de transmissao na populagao.

Objetivos: Este capitulo apresenta as tendéncias, as epidemias e as principais mu-
dancas observadas no comportamento de doencas selecionadas que apresentam potencial
para surtos ou epidemias no Brasil.

Métodos: Foram feitas analises descritivas da epidemiologia da dengue, da influenza,
da febre amarela, da coqueluche, das meningites bacterianas, da hantavirose, da leptos-
pirose, da doenga de chagas aguda e da febre maculosa a partir dos dados coletados pelo
sistema de vigilancia dessas doengas no Brasil no periodo entre 2000 e 2009 — 2013.

Resultados: A ocorréncia de grandes epidemias de dengue marca o periodo recente
da doenca no Pais, com mais de 1,6 milhdo de casos notificados somente em 2013. A
epidemiologia da febre amarela apresentou marcadas mudangas, com a circulagao do
virus em areas previamente consideradas indenes. Os casos de coqueluche se mantiveram
acima do esperado durante todo o ano de 2012. Nesse mesmo ano, foram registrados
20.539 casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave, sendo a influenza responsavel por
19,5% desse total.

Conclusao: A ocorréncia de epidemias sobrecarrega os servicos de Satide pelo
adicional de pacientes e pela reacio da sociedade a esses cenarios. A proximidade de
eventos esportivos, que preveem um fluxo de visitantes oriundos de diversas regides do
mundo, torna ainda mais necessario que o sistema de vigilancia identifique oportuna-
mente a introdugao de novos agentes etioldgicos ou a ocorréncia de surtos com respostas
adequadas a esses eventos.

Palavras-chave: Epidemias. Vigilancia epidemioldgica. Doengas transmissiveis.

Introducao

A ocorréncia de grandes epidemias causadas por doengas transmissiveis é um dos
grandes desafios para a saude publica no mundo’2. Mais de 1.400 diferentes espécies de
virus, bactérias, fungos, protozodrios e helmintos sao reconhecidos como causadores de
doengas nos humanos®. Apesar da redugdo da mortalidade por essas doengas ao longo
das ultimas décadas, esses agentes e, especialmente, os emergentes e reemergentes deter-
minam, atualmente, que os sistemas de vigilancia estejam preparados para a detecgao e
para o enfrentamento de situagdes inesperadas, como surtos e epidemias®®.

Entre os critérios que definem os eventos que devem ser notificados aos servicos
de vigilancia, destacam-se a magnitude, o potencial de dissemina¢do ou propagagio, a
gravidade e relevancia social, ambiental ou econémica. Associados a presenga de pa-
droes epidemiolégicos ndo habituais ou situagao relacionada a novo agente etioldgico,
a nova doenca ou a agente quimico, fisico ou radioativo, esses critérios evidenciam a
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necessidade de aprimoramento dos sistemas de vigilancia para a detecgdo, a preven¢ao
e o controle desses eventos®.

A rotina dos servigos de vigilancia ja trabalha com a perspectiva de periodos com maior
transmissdo de determinadas doengas. A ocorréncia de casos de dengue é esperada ao
longo de todo o ano, embora apresente um marcado padrao com aumento de transmis-
sdo para o periodo de chuvas’. A influenza e a doenga meningocdcica também ocorrem
durante todo o ano, mas principalmente no inverno, sendo esperada a ocorréncia de
surtos comunitarios ou institucionais®. Outras doengas, entretanto, ressaltam a ocorrén-
cia inesperada ou emergéncia de novos desafios. Casos de sindrome respiratéria aguda
grave, causada por coronavirus emergentes, foram reconhecidos nos ultimos 10 anos e
determinaram situagoes de alerta em todo o mundo®. Outro exemplo é a transmissdo de
febre amarela em regides nao endémicas, ressaltando a expansio da circulagdo do virus
e, consequentemente, das areas de risco, tanto na Africa como na América do Sul".

O atual Regulamento Sanitario Internacional, adotado a partir de junho de 2007,
introduziu novas formas e conceitos para o monitoramento, a vigilancia e a resposta as
emergéncias de saude publica'"'* . Esse regulamento torna cada pais responsavel pela
detecgdo e analise de surtos, epidemias e outros eventos que ocorram em seus territd-
rios. Esses eventos sdo, entio, classificados em emergéncias nacionais ou internacionais,
sendo que estes tltimos devem ser notificados a Organizagdo Mundial da Sauade (OMS)
quando o risco de disseminagdo para outros paises estiver presente'’. Nesse contexto, o
aprimoramento da vigildncia de determinadas doengas transmissiveis ganham importancia
mandatoria pelo seu elevado potencial de transmissdo na populacio, por serem eventos
emergentes ou por apresentarem alteracdes na sua epidemiologia que podem determinar
aocorréncia de surtos ou aglomerados de casos. Neste capitulo, abordamos as tendéncias,
as epidemias e as principais mudangas observadas no comportamento de algumas doen-
gas que apresentam risco de surtos ou epidemias no Brasil, incluindo dengue, influenza,
febre amarela, coqueluche, meningites bacterianas, hantavirose, leptospirose, doenga de
Chagas aguda e febre maculosa.

Métodos

Este ¢ um estudo epidemioldgico descritivo e observacional realizado a partir dos
dados coletados pela vigilancia de agravos selecionados pelo potencial de produzir surtos
ou epidemias no Brasil. Foram selecionados os seguintes agravos: dengue, influenza, febre
amarela, coqueluche, meningites bacterianas, doenc¢a de Chagas, leptospirose, hantavirose
e febre maculosa brasileira e outra riquetsioses, com énfase no cendrio epidemiologico,
ocorréncia de surtos e mudancgas na epidemiologia desses eventos.

Esses agravos sao de notificagao compulsoria no Brasil e todos os casos suspeitos des-
sas doengas atendidos em unidades de Satude (publicas e privadas), em qualquer nivel do
sistema de Saude, devem ser notificados por meio de fichas padronizadas'. A vigilancia
desses eventos esta centrada geralmente em estratégias passivas, conduzidas de acordo
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com rotinas estabelecidas pelo Ministério da Saude®. Sdo coletados rotineiramente dados
pessoais do individuo (endereco completo, idade, sexo), sintomas para os casos mais
graves, necessidade de hospitalizagdo, exames laboratoriais. As fichas de investigagao
incluem ainda a classificacio final dos casos, o critério de classificacao (laboratorial,
vinculo epidemioldgico) e a evolugdo do caso (dbito, cura). Esse instrumento é preen-
chido manualmente por profissionais de Saude e enviado para os nucleos de vigilancia
epidemioldgica dos municipios que realizam a digitagdo, a analise e o posterior envio
para os demais niveis do sistema de vigilancia.

Fonte de Dados

Neste estudo, foram analisados os casos registrados no Sistema de Informagéo de
Agravos de Notificagao (Sinan) entre os anos de 1997 a 2013, com o periodo de ana-
lise apresentado, variando para cada agravo. Também foram utilizados os dados do
Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH/SUS) no mesmo periodo, com a selegao
das internagdes de acordo com o diagnoéstico principal codificado conforme o Sistema
de Classificaciao Internacional de Doengas (CID-10). As bases de dados reduzidas do
SIH-SUS foram obtidas a partir do sitio do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde®.

Defini¢oes de caso e formularios de vigilancia

Durante o periodo do estudo, foram utilizadas as definigdes de caso preconizadas
pelo Ministério da Satide do Brasil em concordéancia com a Organizagdo Pan-Americana
da Saude (Opas)/Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Um detalhamento de cada
defini¢ao adotada pode ser obtido do Guia de Vigilancia Epidemioldgica (Brasil, 2009a)
disponivel no sitio da Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Satude (SVS/
MS) e os documentos fontes (fichas de notificagao e investigagao) estao disponiveis online
no sitio do Sinan em <www.saude.gov.br/sinanweb>. A confirmagao dos casos também
se deu de acordo com normas determinadas pelo sistema de vigilancia, com a inclusao
também de casos confirmados por critério clinico-epidemiolégico quando adequado.

Analise de Dados

Com o objetivo de se caracterizar as mudangas na epidemiologia e os cendrios atuais
das doencas abordadas no Brasil, foram utilizados os casos notificados e as classificacoes
adotadas na rotina da vigilancia de cada evento (provaveis, confirmados e descartados).
Para os casos de influenza, houve implementagdo de mudangas na ficha de notificagao
do Sinan a partir da semana epidemioldgica 35 de 2012, incluindo a classificagdo final
do caso. Atualmente, tem-se a possibilidade de classificar casos de sindrome respiratd-
ria aguda grave (SRAG) como SRAG nio especificada, o que ndo era possivel na ficha
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anterior. Devido a esta mudanga, os casos de SRAG em investigacdo e nao especificadas
foram agrupados nas analises.

Os coeficientes de incidéncia das doengas foram estimados a partir dos casos prova-
veis/confirmados e popula¢do para o pais e municipios para todos os anos no periodo
do estudo, de acordo com as estimativas corrigidas de populagao produzidas pela Rede
Interagencial de Informagdes para a Satde (Ripsa) e com o auxilio técnico do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e disponibilizadas pelo DATASUS (disponi-
veis em: <http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?acao=11&id=30970>). Os
coeficientes de letalidade foram determinados a partir do nimero de dbitos pelo total de
casos de cada agravo.

As 4reas de risco e as Areas de Recomendagio de Vacina (ACRV) para febre amarela
foram avaliadas considerando a classificagdo de acordo com o uso da vacina, para as
quais foram gerados mapas de visualiza¢ao da drea de vacinagdo no Brasil entre 1997 e
2010. Mapas foram gerados para demonstrar os municipios, as regides e os estados, com
registros de casos esporadicos ou surtos de febre amarela.

O diagrama de controle para coqueluche foi construido com os calculos da média e
do limite superior (média acrescida de 1,96 desvios-padrdo) dos anos de 2004 a 2012,
excluidos os anos pandémicos de 2009 e 2010'.

Avaliacao da consisténcia das bases de dados

Foi realizada analise exploratdria das variaveis utilizadas no estudo para a identifica-
¢do de valores considerados inconsistentes. No periodo estudado, foram utilizadas duas
versdes do sistema de informagado de agravos de notificagao (Sinan-Windows e Sinan-
-NET). Para a analise conjunta dos dados, foi realizada padronizagao das bases de dados
em relacdo as variaveis analisadas.

A analise de dados foi realizada utilizando-se o programa TabWin (versdo 3.2, DATASUS,
Ministério da Satde, Rio de Janeiro, Brasil); os mapas foram gerados a partir do programa
Terra View (versao 3.2.1, INPE, Sao José dos Campos, Brasil). Os graficos e as tabelas
foram elaborados com programas do pacote Office/2010 da Microsoft®.

Consideracoes éticas
De forma a se garantir a confidencialidade dos dados, todas as bases de dados utilizadas

na elaboracéio desse estudo nido continham dados sobre os nomes e enderecos detalhados
dos pacientes, sendo disponibilizado apenas o municipio de residéncia.
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Resultados

Dengue

A dengue apresenta padrao sazonal bem marcado no Brasil, com o periodo de maior

transmissdo ocorrendo nos meses de janeiro a maio, embora os picos de transmissio

apresentem variagdes entre as regides do Pais (Grafico 1). E interessante ressaltar que o

padrao de ocorréncia de casos hospitalizados por dengue é semelhante ao dos casos no-

tificados da doenga, mesmo com os dados sendo oriundos de um sistema de informagao
independente do sistema de vigilancia da doenga (SIH/SUS). Essa semelhanca sugere
que o sistema de vigilancia é capaz de registrar as tendéncias na ocorréncia da doenca a

medida que aumentos e redugdes em sua transmissdo acontecem no Pais.

Grafico 1 — Nimero de casos notificados e internacdes por dengue por més e regides — Brasil,
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A segunda metade da década de 2000 marca tendéncia crescente na transmissao de
dengue no Brasil, com a ocorréncia de grandes epidemias nesse periodo. Entre 2008 e
2012, um total de 3.416.706 casos provaveis de dengue foi registrado no Pais, incluindo
54.639 casos de dengue com complicagdes, 16.368 casos de Febre Hemorragica da Dengue
(FHD) e 400.955 internagdes pela doenga. Esse cenario de alta transmissdo da doenga
ganha especial destaque no ano de 2013, com mais de 1,6 milhdo de notificagdes somente
durante o primeiro semestre do ano, com concentragao dos casos nas regides Sudeste,
Centro-Oeste e Sul (Gréfico 1).

O sistema de vigilancia da dengue registrou cerca de 86 mil e 68 mil casos notifica-
dos da doenga nas semanas com maior transmissdo nos anos de 2008 e 2010, respecti-
vamente. Apesar da magnitude desses valores, o ano de 2013 marca um novo patamar
de transmissdo da doenga no Pais. Entre as semanas 10 e 16 desse ano, mais de 100 mil
casos foram notificados em cada semana, chegando a mais de 126 mil nas semanas 12 e
14 que, juntas, representam mais que o total de casos notificados durante todo o ano de
2005 e quase o dobro de 2004.

O Grafico 2 apresenta a classificagdo final dos casos notificados de dengue no periodo
entre 2000 a 2013 (dados preliminares). Mesmo com o elevado numero de casos notificados
no Pais, o sistema de vigilancia da dengue realiza rotineiramente a classificagao da maioria
dos casos notificados da doenca. Cerca de metade dos casos notificados foram classifica-
dos como dengue classico a cada ano e entre 20% a 40% descartados apds a investigagao.
Em geral, os casos graves (dengue com complica¢des, febre hemorragica da dengue e
sindrome do choque da dengue) representam menos de 1% do total notificado, embora
desde 2008 tenha sido observada tendéncia de aumento dessas apresentagdes clinicas.

Grafico 2 — Distribuicdo dos casos notificados de dengue de acordo com a classificacdo final —
Brasil, 2000 a 2013*
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Fonte: Sinan/SVS/MS.
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A epidemiologia da doenga apresentou importantes mudangas @ medida que os so-
rotipos predominantes se alteraram nesse periodo. O sorotipo 3 do virus foi substituido
pelo sorotipo 2 em 2007, sendo responsavel pela intensa transmissao no Nordeste e no
Sudeste do Pais em 2008 (Grafico 1). Essa alteragdo foi acompanhada por aumento no
numero de casos notificados e internagdes em menores de 15 anos de idade. O sorotipo
1 se tornou o predominante a partir do segundo semestre de 2009, levando a ocorréncia
de grandes epidemias no Centro-Sul do Pais no ano de 2010, quando pela primeira vez o
Pais registrou mais de um milhao de casos provaveis da doenca. No primeiro semestre de
2013, o Pais apresenta novamente grandes epidemias no Centro-Sul do Pais, com impor-
tante circula¢do dos sorotipos 1 e 4 do virus. Nessas epidemias foi observado aumento no
numero de 6bitos em pessoas com comorbidades, com aumento da mediana de idade dos
obitos pela doenga para 47 anos em 2010 e quase 60 anos em 2013 (dados preliminares).

Influenza

Desde que foi implantada a vigilancia de sindrome respiratéria aguda grave (SRAG),
em 2009, observa-se que os virus predominantes no Brasil sdo: influenza A/H1 sazonal,
influenza A/H3 sazonal, influenza A(HIN1)pdmO09 e o virus influenza B. No ano de
2011 foram registradas 750.006 internagdes por influenza e por pneumonia no Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS (CID-10: J09 a J18).

Em 2012, o total acumulado no ano foi de 20.539 casos de sindrome respiratdria aguda
grave. Na semana epidemioldgica (SE) 27/2012 registrou-se o maior nimero de casos
graves no periodo e o maior nimero de casos confirmados para influenza A (HIN1),
foi verificado na semana epidemiolédgica 26/2012 (Grafico 3). Desde entdo, observou-se
redugéo do total de casos.
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Grafico 3 — Casos de SRAG hospitalizados*, segundo virus identificado e por semana epidemioldgica
do inicio dos sintomas — Brasil, até SE 52/2012
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Fonte: Sinan. Dados atualizados em 8/1/2013, sujeitos a alteracao.
* Todos os casos registrados no banco de dados hospitalizados ou que evoluiram para ébito.

Do total de casos de SRAG internados, a influenza foi responsavel por 19,5%
(4.016/20.539) e destes, 65% (2.614/4.016) foram pelo virus pds-pandémico A(HINT1)
pdm09. As regides que acumularam o maior nimero de casos de SRAG registrados no
periodo foram Sul: 53,8% (11.041/20.539) e Sudeste: 37% (7.595/20.539).

Entre os casos de SRAG, a mediana de idade foi de 23 anos. As faixas etdrias com o
maior percentual de casos de SRAG positivos para influenza foram: individuos entre 15
a 24 anos, onde 20,5% (406/1.982) dos casos foram positivos para influenza A(HIN1)
pdm09 e 8,7% (173/1.982) foram positivos para influenza Sazonal (A ou B); e individuos
entre 25 a 59 anos, onde 19% (1.321/6.961) dos casos foram positivos para influenza
A(HIN1)pdmO09 e 8,7% (604/6.961) foram positivos para influenza Sazonal (A ou B).

O total de 6bitos por SRAG em 2012 foi de 1.931 6bitos, sendo a influenza responsavel
por 22,7% (439) e, destes, 79,9% (351/439) foram pelo virus pos-pandémico A(HIN1)
pdmO09. As regides que acumularam o maior nimero de 6bitos registrados no periodo
foram Sudeste: 45,8% (884) e Sul: 39,5% (762). No Pais em 2012, a taxa de mortalidade
por SRAG foi de 1,01/100 mil habitantes, a taxa de mortalidade de SRAG confirmado
para influenza é de 0,23/100 mil e de 0,18/100 mil para os casos confirmados de influenza
A(HIN1)pdmo09.

A mediana de idade dos dbitos por SRAG foi de 46 anos (intervalo entre 0 a 99 anos).
A faixa etaria com o maior percentual de 6bitos por SRAG positivos para influenza foi
de individuos entre 25 a 59 anos, onde 27,2% (250/920) dos casos foram positivos para
influenza A(HIN1)pdmO09 e 3,6% (33/920) foram positivos para influenza Sazonal (A ou
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B). Entre os ébitos de individuos das demais faixas etarias também foi observada maior
proporcao de positividade pelo virus pés-pandémico A(HIN1)pdmO09: 15% (21/140) dos
obitos de individuos entre 15 e 24 anos; 15,2% (17/112) dos 6bitos de individuos entre 2
e 14 anos; 9,8% (54/549) dos 6bitos de individuos com 60 anos ou mais; e 4,3% (9/209)
dos dbitos de crian¢as com menos de 2 anos (Grafico 4). Do total de dbitos, 48,5% eram
do sexo feminino, das quais 37 estavam gestantes.

Gréfico 4 — Obitos por SRAG* por faixa etéria e sequndo virus identificado — Brasil, até SE 52/2012

N =1.931
60 ou + 64,5
25-59 16,2 53,0
8
k:
o 15-24 22,9 58,6
-]
©
('S
2-14 59,8
<2 22,5 70,8
T T T T T T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
o Influenza A (HIN1) pdm09 n m Influenza Sazonal (Aou B) + SRAG Né&o Especificado / Em investigacdo  Outros Agentes — néo influenza
% em relagao do total de 6bitos

Fonte: Sinan. Dados atualizados em 08/01/2013, sujeitos a alteragao.
* Todos os casos registrados no banco de dados que evoluiram para 6bito.

Pelo menos um fator de risco associado foi observado em 59,9% dos 1.931 Obitos
por SRAG, sendo os mais frequentes as doengas cardiovasculares cronicas (14,9%) e as
pneumopatias cronicas (12,2%) (Grafico 5).
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Gréfico 5 — Obitos por SRAG*, segundo fatores de risco — Brasil, até SE 52/2012
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Fonte: Sinan. Dados atualizados em 8/1/2013, sujeitos a alteracao.
* Todos os casos registrados no banco de dados que evoluiram para 6bito.

Febre Amarela

As regides Norte e Centro-Oeste sdo consideradas endémicas historicamente no
Brasil, e apresentaram a maior proporgao de casos no periodo estudado (n= 272, 62,7%)
(Grafico 6). Os casos da doenga foram, na maioria das situagdes, em individuos adultos
78,3% (entre 15 e 50 anos), do género masculino (n= 216, 79,4%) e ndo vacinados (n=
252,92,6%), todos com referéncia de atividade de exposi¢ao em dareas rurais e silvestres,
onde a transmissdo do virus ocorre. Surtos de menor impacto foram registrados na regiao
considerada endémica e revelaram localidades com bolsdes de individuos susceptiveis,
registrados com maior frequéncia nos anos iniciais do periodo avaliado (1998 a 2002).
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Grafico 6 — Série historica do nimero de casos de febre amarela silvestre de acordo com o ano
e a regido de ocorréncia no Brasil — 1997 a 2012
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Fonte: Sinan/SVS/MS.

A partir de 2000, regides previamente consideradas indenes em 1997, como o Nordeste
e o Sudeste do Brasil, passaram a apresentar casos da doenga, caracterizando a ocorrén-
cia de surtos em diversos municipios onde a popula¢do nao era vacinada (Figura 1). No
ano de 2000, foram registrados dez casos na Regiao Nordeste, todos no Estado da Bahia;
outros quatro casos foram registrados na Regido Sudeste, sendo dois em Minas Gerais
(MG) e dois em Sao Paulo (SP). Em 2001, foi registrado um surto que somou 32 casos
registrados, novamente em MG e, em 2003, se repetiu, onde foram registrados 32 casos
em novos municipios afetados, novamente em area de populagdo nio vacinada. No ano
de 2008, na Regido Sul apresentou sete casos, sendo cinco no Estado do Rio Grande do
Sul (RS) e dois no Parana. Em 2009, 16 novos casos foram registrados no RS e 29 em SP,
revelando novos surtos em area de populagdes ndo vacinadas, apos anos antecedentes
com transmissao registrada na regido considerada endémica, Norte e Centro-Oeste.
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Figura 1 — Area de risco para transmissao de febre amarela e distribuicio dos casos isolados e
surtos de registrados no Brasil entre 1997 e 2012
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Fonte: Sinan/SVS/MS.

a) Mapa da érea de risco da febre amarela em 1997.

b) Mapa da area de risco da febre amarela em 2010. A distribuicdo dos casos isolados e surtos de febre amarela registra-
dos no Brasil, entre 1997 e 2012, esta apresentada nos dois mapas.

A area de risco e, consequentemente, a Area Com Recomendacgéo de Vacina (ACRV)
no Brasil ampliou consideravelmente no periodo avaliado (Figura 1). Em 1997, a drea
de risco era composta pelas regides Norte e Centro-Oeste, somando 1.298 municipios,
com populagao total estimada em aproximadamente 30 milhées de individuos (18,3% da
populagao brasileira) (estimativa IBGE, 1997). Depois dos registros de casos e surtos em
areas até entdo consideradas indenes, novas regides foram inseridas nas ACRV. Apos a
ultima revisdao em 2010, todos os estados e municipios das regides Norte e Centro-Oeste
e, parcialmente, estados e municipio das regides Nordeste, Sudeste e Sul fazem parte da
ACRYV, com um total de 3.527 municipios (63,4% do total de municipios do Brasil), com
populagao estimada em 87 milhdes de habitantes em 2012.

Mesmo com essa expansio, seis estados possuem apenas parte do seu territério como
ACRYV e outros nove estados permanecem fora da drea de risco e de vacinacéo, dos quais
sete estao localizados na Regido Nordeste e dois na Regiao Sudeste (Rio de Janeiro e
Espirito Santo).

Coqueluche

No Brasil, o cendrio epidemiolégico da coqueluche, desde a década de 1990, apresen-
tou importante redugdo na incidéncia dos casos, mediante a ampliacao das coberturas
vacinais de Tetravalente e DPT. Nessa década, a cobertura vacinal alcangada era de cerca
de 70% e incidéncia de 10,6/100 mil hab. A medida que as coberturas atingiram valores
proximos a 95% e 100%, no periodo de 1998 a 2000, a incidéncia apresentou uma redugao
para 0,9/100 mil hab. Com a manuten¢ao das altas coberturas vacinais na tltima década,
a incidéncia permaneceu reduzida, variando de 0,72 a 0,32 casos por 100 mil hab. em
2004 e 2010, respectivamente.
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No ano de 2011, a partir da semana epidemioldgica (SE) 30, observou-se aumento
stibito do nimero de casos confirmados da doenga, o qual ultrapassou o limite superior da
curva endémica do diagrama de controle. Em 2012, o nimero de casos por SE manteve-se
acima do esperado durante todo o ano (Grafico 7). Vale ressaltar que, nos tltimos anos,
houve melhora do diagndstico laboratorial com a introdugao de técnicas biomoleculares,
0 que permitiu ao sistema de vigilancia melhorar sua capacidade na confirmagao dos
casos suspeitos. Ha diversas hipdteses que podem estar associadas ao aumento dos casos
de coqueluche nos tltimos anos. No entanto, até o momento, as mudangas observadas
no comportamento da doenga, tanto no Brasil como nos demais paises, ainda nao estao

completamente elucidadas'” 8.

Grafico 7 — Diagrama de controle dos casos confirmados de coqueluche — Brasil, 2011 e 2012*
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Fonte: Sinan/SVS/MS.
*Dados 2012 sujeitos a alteragoes.

A faixa etdria que apresenta o maior numero de casos e de incidéncia da doenca é a
dos menores de 1 ano de idade. Essa faixa etdria corresponde a cerca de 70% dos casos
de coqueluche no Pais (Tabela 1). Entre os casos menores de 1 ano, observa-se que
aproximadamente 90% ocorreram nos menores de 6 meses de idade. Ressalta-se que a
imunidade conferida ao individuo é adquirida pela doenga ou ao receber a vacinagéo
basica (trés doses da DTP + Hib + HepB mais dois reforcos da DTP), todavia a eficacia
da vacina varia entre 70% a 80%, e nao ¢ duradoura. Os menores de 6 meses de idade,
grupo etdrio mais atingido em todos os anos avaliados, foram os mais suscetiveis a
doenga, uma vez que ndo receberam o esquema completo da vacinagdo (pelo menos
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trés doses da DTP), conforme preconizado no calendario de vacinacgédo da crianca,
do Ministério da Saude. No ano de 2011, foram registrados 56 dbitos e, em 2012, 83
(aumento de 48%). No entanto, a letalidade foi de aproximadamente 2,5%, em 2011, e
1,6%, em 2012 (reducido de 36%).

Tabela 1 — NUumero de casos e 6bito por coqueluche — Brasil, 2002 a 2012*

@mancs) | Gasos | Gotos | Gosos |

Menor 1 1.685 54 3.357 83
1a4 209 1 911 0
5a9 79 0 385 0

10 a 14 70 0 230 0
15a19 42 0 92 0
20a29 67 0 138 0
30a39 46 0 127 0
40 a 49 35 1 62 0
50 a 59 9 0 21 0
60 a 69 8 0 9 0
70a79 1 0 0 0

80 e acima 0 0 1 0

Total 2.251 56 5.333 83

Fonte: Sinan/SVS/MS.

*Dados 2012 sujeitos a alteragdes.

2012= 10 casos sem informacao de faixa etaria.
2011= 4 casos sem informacéo de faixa etaria.

Meningites Bacterianas

Atualmente, no Brasil, as principais causas de meningites bacterianas (MB), de rele-
vancia para a saude publica, seja pelo potencial de causar surto e/ou gravidade dos casos,
sao as causadas por Neisseria meningitidis (meningococo), Streptococcus pneumoniae
(pneumococo) e o Haemophilus influenzae tipo b (Hib).

No periodo de 2006 a 2011, foram detectados e controlados surtos de doenga menin-
gococica (DM), todos relacionados com o sorogrupo C que atingiram distintas faixas
etarias. Todos esses surtos foram localizados temporal e espacialmente, e as medidas de
controle foram realizadas adequadamente e em tempo oportuno.

O sistema de vigilancia das meningites registrou 14.049 casos confirmados de DM entre
2008 e 2012, o que representa coeficiente de incidéncia médio anual de 1,5 casos/100 mil
habitantes. O coeficiente de letalidade média foi de 20%. Apds a introdugdo da vacina,
considerando os anos de 2010 a 2012, observou-se uma reduc¢iao de 16% no numero de
casos e de 19% para a incidéncia (Grafico 8).
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Grafico 8 — Distribuicdo do nimero de casos e coeficiente de incidéncia da doenca meningocécica
por ano — Brasil, 2008 a 2012
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Fonte: Sinan/SVS/MS.

A faixa etdria mais acometida pela DM sdo os menores de 1 ano, com incidéncia média
anual de 12 casos por 100 mil habitantes. Observa-se que entre 2010 e 2012 houve diminuigao
de 44% da incidéncia para esta faixa etdria. Esta reducéo reflete, provavelmente, a introdu-
¢do da vacina conjugada sorogrupo C no calendario de vacinagdo da crianga do Programa
Nacional de Imuniza¢do (PNI/MS), para os menores de 1 ano. Para a faixa etaria de 1 a 4
anos, também se observa reducdo de 42% na incidéncia, comparando os anos de 2012 e 2010.

O pneumococo é a segunda maior causa de meningite bacteriana no Brasil. Também é
responsavel por outras doengas invasivas, como pneumonia, bacteremia, sepse e doengas
nao invasivas, como otite média, sinusite, entre outras. Apesar de ser importante pro-
blema de satide publica, atualmente o pneumococo raramente é causador de surtos e/ou
epidemias no Pais. Em 2012, o Brasil registrou 1.082 casos de meningite pneumocdcica.
As criangas de até 2 anos de idade sdo as mais afetadas pela doenga pneumocdcica, com
incidéncia de 2,5 casos/100 mil habitantes. Em 2010, a vacina conjugada 10-valente, que
protege contra dez sorotipos do pneumococo foi disponibilizada no calendario de vacina-
¢do da crianga para menores de 2 anos de idade. Em 2012, observa-se a redugdo de 46%
no numero de casos de meningite pneumocdcica para a faixa etaria <2 anos.

Em 1999, foi introduzida no Pais a vacina contra o Hib, responsével por varias doengas
invasivas, tais como meningite e pneumonia, sobretudo em criancas. O Hib era a segunda
causa mais comum de meningite bacteriana no Brasil, sendo responsavel por 1.700 casos
anualmente e incidéncia média anual, para os menores de 1 ano, de 23,4 casos/100 mil
habitantes até 1999. Observa-se, apds a introducdo da vacina, redugio de mais de 90% no
nuamero de casos, incidéncia e nimero de 6bitos por meningite por H. influenzae (Grafico 9).
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Grafico 9 — Coeficiente de incidéncia de meningite por Haemophilus influenzae e cobertura
vacinal' em menores de 1 ano — Brasil, 1999 a 2012
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Fonte: CGDT e CGPNI/DEVIT/SVS/MS.
tDados atualizados em: 21/5/2013.
*Cobertura Vacinal: até 2001 - VacinaHib (monovalente); a partir de 2002 vacina tetravalente (DTP+Hib).

Doenca de Chagas

Atualmente, a doenca de Chagas aguda (DCA) tem sido caracterizada pela ocorréncia
de surtos de casos relacionados a ingestdo de alimentos contaminados e casos isolados
por transmissao vetorial extradomiciliar, registrados especialmente na Amazdnia Legal.

No periodo de 2000 a 2012, foram registrados no Brasil 1.440 casos de DCA. Destes, 68%
(976) foram por transmissao oral, em 12% (179) néo foi identificada a forma de transmis-
sa0 e 7% por transmissdo vetorial (95) (Grafico 10). Entre 2005 e 2012 foram registrados
30 6bitos devido a DCA, sendo que 23 (77%) destes ocorreram em pacientes residentes
da Regiao Norte do Pais. A letalidade da DCA nesse periodo foi de 2,1%, (0,8 - 20%).
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Grafico 10 — Casos confirmados de DCA, segundo forma de transmissdo — Brasil, 2000 a 2012*
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Fonte: Sinan/SVS/MS.
*Dados atualizados em fev/2013, sujeitos a alteracao.

Segundo resultados do inquérito nacional de soroprevaléncia da doenca de Chagas
(DC), realizado entre 2001 e 2008 com 104.954 criancas de até 5 anos de idade da area
rural brasileira, apenas 32 (0,03%) foram confirmadas com a infec¢ao. Destas, 20 (62,5%)
criangas tiveram como provavel forma de transmissao a congénita e 11 (34,4%) a mae
nao era infectada, indicando possivel transmissao vetorial. Dos 20 casos ocorridos por
transmissao congénita, 60% das criangas eram procedentes do Estado do Rio Grande do
Sul, representando o primeiro relato de diferencas regionais na transmissao da doenga
no Brasil, possivelmente associada a existéncia de Trypanosoma cruzi dos grupos TcV e
TcVI. O controle da doenga por transmissao oral representa grande desafio, tendo em vista
aplicagdo de boas praticas de manipulagao de alimentos, mudangas de habitos culturais,
além de agdes de vigilancia sanitaria e educa¢ao em satde (Prata 2011).

Leptospirose

No Brasil, a leptospirose é uma doenga endémica que apresenta aumento de inci-
déncia em periodos chuvosos, principalmente em centros urbanos, onde a aglomeragao
populacional de baixa renda em condi¢des inadequadas de saneamento e alta infestagao
de roedores infectados predispdem a ocorréncia de casos. No periodo de 2002 a 2012,
foram confirmados 39.624 casos no Pais, sendo que em 2012, o nimero de casos foi de
3.125 (Gréfico 11).
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Grafico 11— Numero de casos confirmados de leptospirose e taxa de letalidade — Brasil, 2002 a 2012

B Casos el | etalidade

6000 50%
o
® 5000
£ 40%
“E 4000 &
S 30% ©
[72] [1°]
2 3000 T
(1] ©
S 20% g
< 2000
(-]}
2

1000 10%

0 0%
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: Sinan/SVS/MS. Dados sujeitos a alteracao.

Em 2012, o maior nimero de casos confirmados foi observado nas regides Sudeste
40,3% (500/3.125) e Sul 28,5% (892/3.125), seguidos pelas regides Norte 16% (500/3.125),
Nordeste 13% (409/3.125) e Centro-Oeste 1,4% (44/3.125). A incidéncia em 2012 foi de
1,61/100 mil hab. Dos 3.125 casos confirmados, 76,4% (2.388/3.125) sdo do sexo masculi-
no. A faixa etaria mais acometida foi a de 20 a 49 anos: 59,2% (1.849/3.125). A propor¢ao
de hospitalizagao foi de 67,6% (2.112/3.125). A triade basica e concomitante de sintomas
(febre, mialgia e cefaleia) foi relatada por 63,7% dos casos confirmados (1.992/3.125).
O local provavel de infecgao foi determinado em 83,8% (2.619/3.125) dos casos. Destes,
a maioria ocorreu em area urbana 58,2% (1.818/3.125), rural 20,5% (642/3.125) e 3,5%
(109/3.125) em area periurbana. Quanto ao ambiente provavel de infeccao os mais fre-
quentes foram: domiciliar 43% (1.340/3.125), trabalho 16,4% (512/3.125), lazer 7,8%
(244/3.125) e outro ambiente 4,8% (149/3.125).

Hantavirose

No Brasil, a hantavirose apresenta-se predominantemente pela sindrome cardiopul-
monar por hantavirus (SCPH), considerada uma doenga emergente e que tem roedores
silvestres da subfamilia Sigmodontinae como reservatérios. No periodo de 2000 a 2012,
foram confirmados 1.455 de SCPH. A letalidade em 2012 foi de 40,4% (Gréafico 12).
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Grafico 12 — NUmero de casos confirmados e letalidade de Hantavirose — Brasil, 2000 a 2012*
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Fonte: Sinan-Net/SVS/MS.
*Dados sujeitos a alteracao.

As regioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste registraram, respectivamente, 475 (32,6%),
420 (28,8%) e 396 (27,2%), dos casos confirmados, enquanto que a Norte (96) e a Nor-
deste (8), juntas, detectaram 7,4% dos casos. Apesar da ocorréncia da doenga em todas
as regioes brasileiras, apenas 14 estados registraram casos. Minas Gerais detectou 259
casos (17,8%), Santa Catarina 242 (16,6%), Mato Grosso 233 (16%), Sao Paulo 161 (11%),
Parana 156 (10%), Distrito Federal 88 (6%). Enquanto o Para 87 (6%), Rio Grande do Sul
77 (5,3%), Goias 74 (5,1%), Maranhao 8 (0,5%), Amazonas 6 (0,4%), Rondonia 2 (0,2%),
Rio Grande do Norte 1 (0,1%), Bahia 2 (0,1%) e Mato Grosso do Sul 1 (0,1%) registraram
em conjunto, 17,7% dos casos confirmados de SCPH.

No ano de 2012, o sexo mais acometido foi 0 masculino 74,5% (70/94), em indivi-
duos pertencentes a faixa etaria de 20 a 49 anos, 69,1% (65/94), 66% (62/94) dos casos
sdo autoctone, a zona de infecgdo prevalente é a rural, com 72,3% (68/94), seguida pela
urbana 10,6 (10/94) e periurbana 7,4% (7/94), sendo o ambiente de infeccdo com maior
ocorréncia dos casos, o de trabalho 45,1% (41/94), domiciliar 30,8% (28/94), lazer 9,9%
(9/94) e outro ambiente 2,2% (2/94).

Febre maculosa brasileira e outra riquetsioses

A febre maculosa brasileira (FMB) ¢ uma doenga de carater infeccioso e agudo, produ-
zida por bactérias do género Rickettsia e transmitida ao homem pela saliva de carrapatos
infectados. Entre os anos de 2007 a 2012, foram notificados 9.726 casos suspeitos de
febre maculosa brasileira, dos quais 6,7% (657) foram confirmados. Destes, evoluiram
para 6bito 188 casos. A taxa de letalidade em 2012 foi de 39% para o Pais (Gréfico 13).
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Grafico 13 — NUmero de casos confirmados e taxa de letalidade por febre maculosa brasileira —
Brasil, 2002 a 2012*
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Fonte: Sinan/SVS/MS.
*Dados sujeitos a alteragdo.

Em 2012, 20 unidades federadas notificaram casos suspeitos de FMB. A Regido Su-
deste do Brasil concentrou 92% (1.835/2.001) das notificagdes, o Estado de Sao Paulo
notificou 75% dos casos do Brasil. Nesse periodo, foram confirmados casos no (PR, SC,
SP, RJ, MG, ES, GO, CE, BA), predominantemente pelo critério laboratorial (92,5%). A
Regido Sudeste concentrou o maior volume de casos confirmados, 65% (84/128), seguidas
da Regido Sul, 30% (39/128). Nessa regiao se inseriu a totalidade dos dbitos pela doenga
(50 obitos). No Estado de Sao Paulo a letalidade foi de 59%. No Brasil, o local provavel
de infec¢do apresentou-se predominantemente como sendo a zona rural (40%) e 64%
dos pacientes frequentaram ambientes de mata, floresta, rio e cachoeira. Dos casos con-
firmados, 75% eram do sexo masculino e a faixa etdria mais acometida foi dos 20 aos
64 anos, com 75% dos casos. Entre as exposigoes relatadas pelos casos, destacam-se o
contato com carrapatos (70,5%), em menor propor¢ao contato com caes e gatos (46%),
equinos (13%) e capivaras (10,7%). Os principais sintomas registrados foram febre (97%),
mialgia (74,8%), cefaleia (77,7%), prostracao (57,5%), nausea/vomito (53,9%), exantema
(30,9%) e petéquias (28,7%).

Discussao

A ocorréncia de surtos e epidemias representa um dos grandes desafios para a vigilancia
epidemioldgica e também para a assisténcia aos pacientes. Apesar do nimero de casos
desses eventos poderem variar, em alguns cenarios um grande contingente da populagao
pode ser afetado em um curto espago de tempo. A sobrecarga que esse grupo adicional de
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pacientes impde aos servigos de Saude determina a adogdo de estratégias especificas de
enfrentamento desses cendrios®. As epidemias de dengue ocorridas ao longo dos tltimos
anos expressam um desses desafios, que é a redugdo do niamero de dbitos decorrentes da
doenga. Pacientes com diferentes apresentagdes clinicas e gravidade procuram o servigo
de Saude simultaneamente e em grande nimero, o que determina a adogao de estratégias
de classificagao dos casos para identificar pacientes com maior risco para a adogao de
tratamento oportuno®’.

Durante uma epidemia sazonal de influenza, de 5% a 15% da populagdo ¢ infectada,
resultando em aproximadamente 3 a 5 milhdes de casos graves por ano e de 250 a 500
mil mortes no mundo, principalmente entre idosos e portadores de doengas cronicas®.
Alteragdes na patogenicidade e viruléncia do virus da influenza podem determinar a
ocorréncia de pandemias com um nimero ainda superior de 6bitos pela doenga como
observado anteriormente no mundo. Esses cenarios de epidemias determinam a elaboragao
de planos de contingéncia que devem ser frequentemente avaliados e aprimorados diante
dos resultados do processo de vigilancia desses agravos. Mudangas na epidemiologia das
doengas transmissiveis podem impor rapidas adequagdes no sistema de Satde para en-
frentamento desses novos cenarios. A ocorréncia de surtos recentes no Brasil caracteriza
algumas dessas mudangas, como a migragdo de casos graves de dengue para criangas ou
a emergéncia de casos de doenc¢a de Chagas aguda por transmissao alimentar®»?'. Esses
exemplos ressaltam a necessidade de os profissionais de Satide estarem preparados para
reconhecer e conduzir casos mais graves e inesperados, e a necessidade de aplicagdo de
boas praticas de manipulacdo de alimentos, mudancas de habitos culturais, além de agoes
de vigilancia sanitdria e educagdo em satde.

A proximidade da realizagdo da Copa do Mundo de Futebol da Fifa e dos Jogos
Olimpicos impde novos desafios ao sistema de vigildncia no Brasil, por serem eventos
de massa com grandes aglomeragdes de turistas oriundos de diversos paises”. Esses
eventos ressaltam a importincia da prepara¢ao para a ocorréncia de surtos e epidemias,
decorrentes do risco de introducao de novos agentes/cepas/genotipos/sorotipos. Além da
introdugdo de agentes infecciosos incomuns, o aumento na densidade populacional, as
tensdes em infraestrutura e as mudancas nos servicos (tais como barracas de comida) ou
comportamento (aumento da demanda por trabalhadores do sexo) expressam o cenario
de risco determinado por esses eventos®.

Paises que realizaram eventos desse tipo anteriormente reorganizaram o sistema de
vigildncia vigente para prevenir o surgimento de surtos. A vigilancia sindrémica tem
sido adotada em diversos eventos internacionais de massa, incluindo a Copa do Mundo
na Franga em 1998, os Jogos Olimpicos de Sydney em 2000 e Atenas em 2004 e os Jogos
Olimpicos de Inverno em Turim em 2006**2.

Na copa do mundo de 2006 na Alemanha, foi adotado sistema de vigilancia aprimorado
nos departamentos de satude locais e estaduais responsaveis por 12 cidades de hospeda-
gem e de disputa das partidas do torneio. Quatro principais melhorias na vigilancia das
doengas infecciosas foram adotadas: transmissdo acelerada da notificagdo obrigatoria
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(de semanal para didria); determinagdo de casos de relevincia para a Copa do Mundo
de 2006 na rotina das notificagoes; relatérios complementares diarios de todas as cidades
que receberam os jogos, refor¢o no Centro Nacional de Vigilancia, com atendimento de
segunda a sabado, e analise dos dados coletados diariamente. Ndo houve aumento de
episddios de infec¢ao acima do esperado, e o aumento ocorrido do numero de casos de
infecgdo por norovirus, Campylobacter e sarampo ou foram considerados na época uma
tendéncia secular®.

No cenario brasileiro teremos, além das 12 cidades sedes para a Copa do Mundo de
2014, inumeros outros municipios que servirdo de apoio para as equipes visitantes e seus
acompanhantes ou que serdo visitados por grande nimero de turistas por serem polos
de turismo. Portanto, é fundamental que o Brasil, antes da realizagao de tais eventos,
reorganize as atividades de vigilancia por meio da adogao de estratégias tempordrias na
rotina das atividades existentes do sistema de vigilancia de doengas infecciosas. Essas
estratégias devem incluir modificagdes que permitam ao sistema néao sé a identificagao
de tendéncias na transmissdo dos agravos de interesse, mas principalmente, a resposta
oportuna e adequada a esses eventos.
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Resumo

Introducao: No Brasil, aimplementagio de politicas publicas relacionadas ao HIV/aids
esbarra em informacdes analisadas de forma fragmentada, que ndo permitem um enfoque
sistémico da epidemia. O presente estudo tem por objetivo apresentar as tendéncias de
indicadores da epidemia de HIV/aids no Brasil, no periodo 1980 a 2010.

Metodos: Utilizou-se de um estudo de triangulagio, cuja abordagem analitica integra
varias fontes de dados. Casos de aids entre jovens de 15 a 24 anos foram utilizados como
proxy da incidéncia de HIV.

Resultados: Entre 1999 e 2009, a epidemia permaneceu predominantemente mas-
culina no Pais, com exce¢ao da Regiao Sul. Em 2009, o risco entre os homens usudrios de
drogas injetaveis (UDI) e entre homens que fazem sexo com homens (HSH) foi, aproxi-
madamente, 28 vezes e 37 vezes maior, respectivamente, quando comparados aos homens
heterossexuais. Observou-se maior concentragdo de casos de aids nos municipios com
mais de 500 mil habitantes, apesar do crescimento observado nos municipios menores. Os
municipios com maior indice de desenvolvimento humano (IDH) apresentaram maiores
taxas de deteccao de aids, quando comparados aos de menor IDH.

Conclusao: A epidemia da aids no Brasil encontra-se estavel na populagao em geral,
todavia, crescente entre jovens HSH e concentrada em grandes centros urbanos. Esses
resultados levaram ao redirecionamento das agdes que, atualmente, aliam a cobertura
das atividades de promogéo e controle para a populagio geral a focaliza¢do de agoes em
subgrupos mais vulneraveis a infecgao.

Palavras-chave: HIV. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. Homossexualidade
masculina. Abuso de substancias por via intravenosa. Drogas ilicitas.

Introducao

Estima-se que, no Brasil, cerca de 540 mil individuos de 15 a 49 anos vivam com o
HIV/aids1. As taxas de prevaléncia da infec¢ao pelo HIV na populagdo nessa faixa etaria
mantém-se estavel em aproximadamente 0,6% desde 2004"2 No entanto, entre os jovens do
sexo masculino entre 17 e 20 anos, a taxa de prevaléncia do HIV foi estimada, em 2007, em
0,12%, apresentando ligeiro aumento, quando comparado a estimativa de 2002 (0,09%)°.

Prevaléncias elevadas sido observadas em alguns subgrupos populacionais mais vul-
neraveis a infec¢ao pelo HIV, tais como os homens que fazem sexo com outros homens
(HSH) e os usuarios de drogas injetaveis (UDI), que foram os mais afetados e infectados
precocemente, no inicio da epidemia. A maior vulnerabilidade das popula¢des de HSH,
mulheres profissionais do sexo e de UDI a infec¢do pelo HIV quando comparada a po-
pula¢ao geral no Brasil é evidente em varios estudos®.

A importancia dos grupos HSH e UDI enquanto grupos de risco diferenciado é ob-
servada, também, em estudo da analise da dindmica da epidemia de aids no Brasil, por
meio dos casos de aids notificados®. Na andlise das taxas de detec¢ao dessas populagoes,

I 215




Secretaria de Vigilancia em Saude/MS Salde Brasil 2012: uma anélise da situacdo de satde e
dos 40 anos do Programa Nacional de Imunizagoes

sobressai-se o risco entre os HSH e UDI quando comparado aos encontrados entre os
homens heterossexuais e as mulheres.

No entanto, no Brasil, a implementagdo de politicas publicas relacionadas ao HIV/aids
esbarra em informagdes analisadas de forma fragmentada, que ndo permitem um enfoque
sistémico da epidemia, como por exemplo, casos notificados de aids, informagdes de pes-
quisas comportamentais, dados da vigilancia sentinela de parturientes ou de mortalidade
por aids. Fica evidente a necessidade da geragdo de informagdes que viabilizem respostas
efetivas para os novos cendrios da epidemia de HIV/aids, integradas aos processos de
implementagio do Sistema Unico de Saude (SUS).

Desse modo, visando subsidiar politicas publicas relacionadas ao HIV/aids no Brasil,
bem como indicar agdes prioritarias em HIV/aids que necessitem de refor¢o de inter-
vengdes para o controle da epidemia, o presente capitulo se propos a apresentar as ten-
déncias da epidemia de HIV/aids nos ultimos anos, por meio dos resultados do estudo
de triangulagdo e mostrar como os resultados foram utilizados para melhoria da resposta
brasileira ao HIV/aids.

Métodos

Foi realizado estudo da tendéncia dos indicadores da epidemia de HIV/aids, no periodo
1980a 2010. Foram priorizadas as fontes de dados oficiais de informacdes epidemioldgicas
e da base de dados programaticas, bem como sociodemograficas e pesquisas compor-
tamentais e de soroprevaléncia do HIV com populacdes de risco acrescido. Para cada
uma das fontes de dados incluidas foram elencados todos os indicadores relacionados a
pergunta de triangulagio, classificados em bioldgicos, comportamentais e programaticos,
e eles foram estratificados por regido do Pais.

Neste estudo, triangulagdo é compreendida como abordagem analitica que integra
varias fontes de dados, frequentemente utilizada para melhorar a compreensido de um
problema de satude publica e orientar a tomada de decisdo®. O método de triangulagao
foi empregado para responder a pergunta: “onde e em quais populagdes ocorrerao as
proximas infec¢oes de HIV no Brasil?”

Procedeu-se revisao de literatura no Pubmed para o periodo de janeiro de 2000 a
junho de 2010, utilizando-se as seguintes palavras-chave: HIV e Brasil; e, aids e Brasil.
Foram incluidos os estudos que continham dados de incidéncia, de prevaléncia e de
comportamento relacionado ao HIV/aids.

A consolidagdo dos dados dos sistemas de informacao e da revisao bibliografica nao foi
suficiente para responder a pergunta proposta. Ainda é sabido que, durante o periodo do
estudo, notificavam-se apenas casos de aids no Pais. Entretanto, os sistemas de informacao
disponibilizavam uma série histérica de detecgdo de aids desde 1980, na qual se verificava
que mais de 95% dos casos em jovens de 15 a 24 anos eram devido a transmissao sexual’.
Adicionalmente, resultados de estudos comportamentais brasileiros mostravam que a
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idade média do inicio da atividade sexual era entre 15 e 17 anos*°. Além disso, a preva-
léncia de HIV entre jovens pode ser considerada como um proxy da detecgdo de HIV™.

Dado o exposto, a detec¢do de aids na faixa etdria de 15 a 19 anos seria a que mais se
aproximaria da deteccdo de HIV. No entanto, a magnitude de casos de aids nessa faixa
etdria ndo permitiram as analises, segundo as desagregacdes necessarias. Assim, neste
estudo, utilizou-se, como proxy de detec¢ao de HIV, a detecgdo de aids na faixa de 15 a
24 anos dos casos identificados até 30 de junho de 2010 no Sistema de Informagao de
Agravos de Notificagdo (Sinan), no Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel),
no Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom) e no Sistema de Informagao
sobre Mortalidade (SIM).

Foram construidas quatro hipoteses que orientaram as analises realizadas, a saber: 1)
ha tendéncia de crescimento do numero de casos de aids entre as mulheres, com diminui-
¢éo da participa¢do proporcional dos casos masculinos e, concomitantemente, reduciao
da razao entre os casos de homens e mulheres (M:F)!"12; 2) ha aumento do nimero de
casos relacionados a categoria de exposi¢do sexual, sobretudo entre homens e mulheres
heterossexuais; 3) ha deslocamento da epidemia para as cidades com menor contingente
populacional (do interior), ou entdo, dos grandes centros urbanos para as areas rurais'"'?
¢4) ha mudangas na composi¢ao da epidemia para estratos sociais mais empobrecidos' 2.

Os mapas do estudo foram confeccionados usando o aplicativo Tabwin 3.0. Todas as
analises foram feitas utilizando o pacote estatistico SPSS® V18.0. Aplicou-se o teste do
Qui-quadrado para detectar diferenca de proporgoes.

Resultados

Foram identificadas 25 fontes de dados para analise, incluindo sistemas de informagdes
e de pesquisas. Além disso, identificou-se, também, 191 estudos, dos quais, excluindo-se
as duplicidades, foram selecionados 50 para andlise.

No periodo de 1990 a 2009, observou-se que, entre os jovens de 15 a 24 anos, havia
predominéancia de casos de aids entre homens até 1998, quando as taxas de detec¢ao
entre mulheres jovens se tornaram superiores e permaneceram assim até 2005, voltando
a ser mais baixas nos anos subsequentes. Por outro lado, entre os individuos maiores de
25 anos, a epidemia permaneceu predominantemente masculina durante todo o periodo
analisado (Grafico 1).

No que se refere as tendéncias regionais, observam-se resultados semelhantes aos
descritos para o Brasil em todas as regides, exceto na Regido Sul. Nesta regido, as taxas de
detec¢ao na populagao jovem feminina permanecem superiores as masculinas a partir de
1998 para todo o periodo de analise, embora nos ultimos anos a diferenca entre as taxas
segundo sexo esteja diminuindo.
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Grafico 1 — Taxas de deteccao de aids (por 100 mil habitantes) entre individuos de 15 anos de
idade ou mais, segundo grupos de idade e sexo, por ano de diagnéstico — Brasil e
regides, 1990 a 2009
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Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/MS/SVS.

Nota: Casos notificados no Sinan de 1980 a junho/2012, declarados no SIM de 2000 a 2011 e registrados no Siscel/Siclom
de 2000 a junho/2010. Dados preliminares para os Ultimos cinco anos.

Populacdo: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br> no menu Informacées em satide > Demografica e socioecondmicas,
acessado em 21/11/2012.

Consequentemente, a razdo de sexo (M:F) dos casos de aids entre individuos de 15
a 24 anos, no Pais, reduz marcadamente entre 1990 (3,7 homens para cada mulher com
aids) e 2000 (0,9), e volta a aumentar ligeiramente em 2008 (1,2). Essa tendéncia é tam-
bém observada em todas as regides brasileiras, com excecao da Regido Sul, que manteve
a predominéncia feminina mesmo depois de 2008.

A anilise da distribuicdo proporcional de casos de aids entre jovens de 15 a 24 anos de
idade, segundo categorias de exposi¢do, indica que, no inicio da década de 1990, havia maior
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representatividade dos homens UDI (Grafico 2). Porém, ao final da década de 1990, observou-
-se aumento acentuado da propor¢ao dos casos em mulheres (heterossexuais + UDI), e dos
casos em homens heterossexuais, em detrimento dos homens UDI. A partir de 2004, verificou-
-se aumento na propor¢io de HSH, acompanhado de tendéncia de estabilidade de homens
heterossexuais e quedas discretas das representatividades de homens UDI e de mulheres
(heterossexuais + UDI). Destaca-se ainda que, a partir de 2006, ha aumento proporcional
dos casos de aids atribuidos a transmissdo vertical nesse grupo de jovens de 15 a 24 anos.

Grafico 2 — Distribuicdo percentual dos casos de aids entre individuos de 15 a 24 anos de idade,
segundo categoria de exposicdo, por ano de diagndstico - Brasil e regides, 1990 a 2009
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Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/MS/SVS.

Nota (1): Casos notificados no Sinan de 1980 a junho/2012. Dados preliminares para os ultimos cinco anos.

Nota (2): HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: usuarios de drogas injetaveis.

Populagdo: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br no menu Informacées em satide > Demografica e socioeconémi-

cas, acessado em 21/11/2012.
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Essa composi¢ao proporcional dos casos de aids, segundo categorias de exposicao
das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste se reflete no perfil do Pais (Grafico 2). Por
outro lado, nas regides Norte e Nordeste a participagdo proporcional dos casos de aids
entre homens UDI nunca foi expressiva. Os casos notificados entre HSH ganharam
relevancia no Sudeste, Sul e Centro-Oeste em anos recentes, e perderam relevancia
entre os casos do Norte e Nordeste.

As taxas de detecgdo de aids entre individuos de 15 a 24 anos de idade, em 1999, foram
em torno de 55 vezes maior entre os homens UDI e 34 vezes maior entre os HSH, quando
comparadas as observadas entre os homens heterossexuais (Grafico 3). Em 2009, essas
taxas entre os homens UDI e HSH passaram para, aproximadamente, 28 vezes e 37 vezes,
respectivamente, quando comparadas as taxas dos homens heterossexuais. Durante o
periodo analisado, as taxas de detec¢do entre as mulheres (heterossexuais + UDI) desse
mesmo grupo de idade foram aproximadamente duas vezes maior do que as observadas
entre os homens heterossexuais (Grafico 3).

Grafico 3 — Razao das taxas de deteccdo de aids entre individuos de 15 a 24 anos de idade,
segundo categoria de exposicdo, por ano de diagndstico — Brasil, 1999 a 2009
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Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/MS/SVS.

Nota: Casos notificados no Sinan de 1980 a junho/2012. Dados preliminares para os ultimos cinco anos.

Populacdo: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br> no menu Informacdes em satide > Demografica e socioecond-
micas, acessado em 21/11/2012.

Considerando a analise das taxas de detecgdao por 100 mil habitantes, segundo ano de
diagndstico, observou-se crescimento mais acentuado nos municipios com menos de 50
mil habitantes do que nos de 500 mil e mais habitantes (Tabela 1). Embora os municipios de
menor porte tenham apresentado crescimento acentuado nas taxas de deteccdo, essas taxas
sempre foram maiores nos de maior porte quando comparadas aos municipios menores.
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Tabela 1 — Distribuicao percentual dos casos de aids entre individuos de 15 a 24 anos de idade,
segundo categoria de exposicao, por ano de diagndstico — Brasil e regides, 1990 a 2009

Periodo de tempo

1984 — 1990 996 — 2000 | 2001 — 2005 | 2006 — 2009
0,3 34 4,5 2,7

Até 50.000 hab. 2,2
Porte do De 50.001 a 200.000 hab. 1,3 8,0 10,8 10,8 7,3
Municipio De 200.001 a 500.000 hab 4,9 16,8 16,6 14,7 11,4
500.001 e mais 5,0 13,7 15,1 15,8 16,9

Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/MS/SVS.

Nota: Casos notificados no Sinan de 1980 a junho/2012, declarados no SIM de 2000 a 2011 e registrados no Siscel/Si-
clom de 2000 a junho/2010.

Dados preliminares para os ultimos cinco anos.

Populagdo: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br> no menu Informagdes em satiide > Demogréfica e socioecond-
micas, acessado em 21/11/2012.

Entre 1980 e 2010, 2.799 (mais de 50% do total de municipios do Brasil) munici-
pios apresentaram pelo menos um caso de aids entre individuos de 15 a 24 anos. No
entanto, somente 19 (0,3%) deles concentravam 42% do total de casos identificados
nesse periodo (Figura 1).

Figura 1 — Municipios com casos de aids entre individuos de 15 a 24 anos — Brasil, 1980 a 2010

Pelo menos 01
(2832-100%)

Pelo menos 05 Pelo menos 15
(912-95%) \ (446-89%)

y Pelo menos 500
Pelo menos 50 Pelo menos 100 (19 -42%)
(188 - 79%) (108 - 70%) )

Legenda
(# municipios =
% dos casos)

Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/MS/SVS.

Nota: Casos notificados no Sinan de 1980 a junho/2012, declarados no SIM de 2000 a 2011 e registrados no Siscel/Siclom
de 2000 a junho/2010. Dados preliminares para os Ultimos cinco anos.

Nota: Casos notificados no Sinan de 1980 a junho/2012. Dados preliminares para os ultimos cinco anos.

Populacédo: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br> no menu Informacdes em satide > Demografica e socioecond-
micas, acessado em 21/11/2012.
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Analisando os casos de aids entre individuos com idade de 15 a 24 anos, segundo o
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos municipios de residéncia'® entre os anos
de 1984 a 2009, observou-se que os municipios com maior IDH apresentaram maiores
taxas de detec¢do de aids, quando comparados aos de menor IDH. No entanto, a diferenga
entre essas taxas vem caindo de forma persistente no periodo analisado (Tabela 2). Isso
porque, nos ultimos anos (entre 1991 - 1995 e 2006 — 2009), houve redugdo dessa taxa
nos municipios com alto IDH (de 17,3 para 14,2 por 100 mil habitantes), e persistente
aumento entre os municipios com baixo IDH (de 0,4 para 1,6 por 100 mil habitantes).
Esse mesmo padrao é observado na analise segundo renda mediana per capita, ou seja,
quanto maior a renda, maior a taxa de detec¢do de aids, e a diferenca entre essas taxas
por classe de renda vem diminuindo com o passar dos anos.

Tabela 2 — Tendéncias das taxas de deteccao de aids por 100 mil individuos de 15 a 24 anos de
idade, segundo IDH* e renda mediana per capita dos municipios de residéncia — Brasil,

1984 a 2009
Periodo de tempo
1984 — 1990 | 1991 — 1995 | 1996 — 20 001 — 2005 | 2006 — 2009
< 0,60 0,0 0,4 1,1 1,8 1,6
IDH  0,60-0,80 0,7 3,6 5,9 7,9 6,8
0,80 e mais 53 17,3 18,2 16,4 14,2
Renda <R$ 168,01 0,1 05 1,0 1,7 14
mediana >=R$ 168,01 e < R$ 477,84 0,5 2,8 5,2 7,6 7,3
per capita R$ 477,84 e mais 47 16,1 17,1 15,5 12,6

Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/MS/SVS.

* IDH= indice de desenvolvimento humano13.

Nota: Casos notificados no Sinan de 1980 a junho/2012, declarados no SIM de 2000 a 2011 e registrados no Siscel/Siclom
de 2000 a junho/2010. Dados preliminares para os Gltimos cinco anos.

Populagdo: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br> no menu Informagdes em satide > Demografica e socioecono-
micas, acessado em 21/11/2012.

Considerando a escolaridade do individuo no ano do diagndstico, observa-se que
no inicio da década de 1990 a maior propor¢ao de casos foi observada entre individuos
que tinham de um a trés anos de estudo. Ja em meados de década de 2000, verifica-se
que propor¢ao dos diagnosticados cresceu entre aqueles com 8 a 11 anos de estudo.
Observa-se que as tendéncias nacionais a partir do ano de 2000 sdo observadas em
todas as regioes (Grafico 5).
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Grafico 4 — Casos de aids entre individuos de 15 a 24 anos de idade, segundo anos de estudo
por ano de diagndstico — Brasil, 1990 a 2009
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Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/MS/SVS.

Nota: Casos notificados no Sinan de 1980 a junho/2012, declarados no SIM de 2000 a 2011 e registrados no Siscel/Siclom
de 2000 a junho/2010. Dados preliminares para os Ultimos cinco anos.
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Discussao

O presente estudo analisou a epidemia de aids, no Brasil, utilizando a metodologia de
triangulagao. Foram reunidas e sintetizadas informagdes de diferentes fontes de dados,
buscando evidéncias para corroborar ou refutar tendéncias que caracterizaram a epidemia
ao longo das ultimas décadas.

Nesse contexto, o estudo de triangulagao apresentado tem se constituido em um im-
portante mediador de visdes divergentes sobre a diversidade de op¢des para a promogao,
a prevencao e o controle da epidemia HIV/aids no Brasil. Isso porque ele refor¢a diversi-
dades condicionantes e diferentes experiéncias da epidemia vivenciadas pela faixa etaria
de 15 a 24 anos, utilizada aqui como proxy da detec¢ao de HIV.

As andlises realizadas mostraram que, considerando todos os grupos etdrios, a epidemia
no Brasil sempre foi predominantemente masculina, mesmo com semelhantes propor¢oes
de homens e mulheres na populagéo brasileira'’. Quando se consideram apenas os jovens,
nota-se que existiu um periodo de maior proporgao de casos de aids entre as mulheres que,
recentemente, se reverteu. Esta reversao acontece ao mesmo tempo em que hd aumento
dos casos de aids entre os jovens HSH.

As mesmas tendéncias do nivel nacional foram encontradas em todas as regioes bra-
sileiras, variando em magnitude e no ano em que a reversao aconteceu, com exce¢ao da
Regido Sul. Essa diferenciagdo do Sul em relagdo as outras regides pode estar associada
a maior cobertura de testagem de HIV durante o pré-natal® e a persisténcia do uso de
drogas injetaveis'®. Outra explicagdo possivel para o padrdao encontrado na Regido Sul
seria que uma propor¢ao dessas mulheres diagnosticadas com aids atualmente, poderiam
ter sido parceiras de UDI. Essa hiptese ndo pode ser investigada pela insuficiéncia de
informagdes sobre parcerias sexuais nos sistemas disponiveis.

Adicionalmente, a interpretagdo desses dados deve considerar as chances diferencia-
das de diagnostico pelo HIV, especialmente na faixa etaria considerada. Mulheres jovens
utilizam o servico de Satide com maior frequéncia’’. Como exemplo, a propor¢ao de
mulheres de 15 a 24 anos que realizaram pelo menos um teste de HIV na vida é de 45,7%
comparado a 16,1% na mesma faixa etaria entre os homens’.

Neste estudo, os dados apresentados apontam ainda para a existéncia de um aumento
proporcional nos casos entre HSH, desde 2004, no Brasil. Vale salientar que o risco relativo
da populagdo HSH permanece o mais elevado, mesmo reclassificando todos os casos com
categoria de exposi¢do ignorada como heterossexual. O padrao diferenciado observado
na Regido Nordeste’ pode estar sendo mascarado pelo maior estigma e discriminagao
em relagdo a populagao homossexual observado nessa regio.

A tendéncia de crescimento entre HSH é corroborada, ainda, pelo aumento na taxa
de prevaléncia de HIV entre jovens conscritos HSH?. Além disso, a popula¢ao de HSH
também apresentou taxas de prevaléncia de HIV aproximadamente duas vezes maior
que a de outros grupos considerados de maior vulnerabilidade (profissionais do sexo e
usuarios de drogas) e 13 vezes maior que os homens em geral®.
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Apesar desse maior risco a infec¢do pelo HIV apresentado pela populagiao de HSH, é
importante ressaltar o aumento de exposi¢ao as situagdes de risco pela populagao jovem,
em especial do sexo masculino’.

Os achados deste estudo mostraram, também, que a epidemia continua se disseminando
dos municipios de maior porte para os municipios de pequeno porte. Muitos desses mu-
nicipios sao satélites de cidades-polo facilitando as redes de interagdo entre populagdes de
maior risco. No entanto, as taxas de detec¢do nos municipios de maior porte continuam
substancialmente maiores, e s30 nesses municipios que se encontram as maiores proporgoes
de casos de aids entre HSH, exceto em alguns municipios da Regiao Sul onde as taxas de
detecgdo indicam a existéncia de redes de difusdo entre usudrios de drogas injetaveis.

Destaca-se também que a contribuigéo relativa dos casos de aids entre individuos de
15 a 24 anos com maior escolaridade é crescente desde 1997. Uma das possiveis explica-
¢Oes para esse aumento poderia estar relacionada ao aumento do grau de escolaridade
da populagdo brasileira na tltima década”. Por outro lado, apesar da impossibilidade de
estratificacdao das informagdes por faixa etaria, resultados de pesquisa multicéntrica com
HSH de 18 anos e mais mostraram que a taxa de prevaléncia de HIV foi maior entre os
individuos de maior renda e mais escolarizado®.

Na analise ecoldgica por IDH e renda mediana per capita, observou-se que quanto
maior o IDH do municipio, maior a taxa de deteccdo de aids, sendo a mesma relaciao
observada para a mediana da renda. Apesar disso, maior crescimento foi observado entre
os municipios de menor IDH e de menor renda. Esses resultados devem ser interpreta-
dos com cautela por atribuirem os mesmos niveis de IDH e renda a todos os individuos
residentes naquele municipio.

Essas evidéncias direcionaram, até o momento, grandes eixos estratégicos da resposta
nacional relacionada a prevengao, como a promogao do sexo seguro, a intensificacdo da tes-
tagem, a distribuicdo de preservativos e as agoes de educagao para uma vida sexual saudavel.

Considerando-se que o conhecimento do status sorologico é importante para a ma-
nuten¢ao de comportamentos saudaveis e estabelecimento de estratégias de protecao que
influenciam na transmissao do HIV?, tém sido implementadas acdes de promogéo da
testagem nos servigos de Satide que ampliem a acessibilidade geografica e a aceitabilidade
do teste de HIV/aids. Destacam-se as a¢des voltadas para o aumento da cobertura dos
testes de HIV e sifilis no pré-natal por meio da integracdo com a Rede Cegonha e em
situagdes e eventos que agregam populagdes jovens consideradas em sua diversidade.

Vale salientar, entretanto, que a¢des pontuais voltadas para jovens sdo necessarias e
relevantes, mas nio sio suficientes para equacionar a epidemia no Brasil. E preciso for-
talecer as acdes voltadas para os grupos populacionais sob maior risco a infecgao pelo
HIV, uma vez que a epidemia esta concentrada em alguns subgrupos populacionais mais
vulneraveis, tais como os HSH, pessoas que usam drogas, mulheres profissionais do sexo
e travestis residentes, sobretudo, em dreas com maior concentragao populacional.

Finalmente, as evidéncias apontadas pelo estudo apresentado, em especial, de que
a epidemia encontra-se crescente entre jovens HSH e concentrada em grandes centros
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urbanos, levou ao redirecionamento da resposta brasileira que, atualmente, alia a cober-
tura das agdes de promogao e controle para a populagdo geral a focalizagdo de agdes em
subgrupos mais vulneraveis a infecgdo. A focalizagdo deve estabelecer medidas de acesso
as populagdes mais vulneraveis as agoes de prevencao, de diagndstico e de promogao a
saude, incluindo a intervengdo conjunta e complementar com a sociedade civil organizada.
A intensificagdo, por sua vez, deve ter como estratégia central o emprego da testagem
rapida para o diagndstico, particularmente em agdes extramuros, como, por exemplo,
testagem volante e oferta do diagndstico em parceria com organizagdes da sociedade civil.
Ja no campo da prevencio, deve incluir a combina¢ao de medidas comportamentais com
as estratégias biomédicas com emprego de antirretrovirais, seja pelo inicio precoce do
tratamento antirretroviral ou na profilaxia pos-exposi¢ao sexual (PEP sexual).
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Comportamentos relacionados a satde dos escolares brasileiros: resultados
da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar — PeNSE, 2012

Resumo

Objetivos: Descrever a prevaléncia de comportamentos relacionados a saide dos
escolares (13 a 15 anos) a partir de indicadores de risco e prote¢do a satde utilizando os
dados da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar.

Métodos: A base de dados utilizada foi a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
(PeNSE, 2012) realizada com escolares do 9° ano do ensino fundamental (antiga 82
série) de escolas publicas ou privadas de todo o territorio brasileiro no ano de 2012.
Os comportamentos relacionados a saude sdo apresentados desagregados por Brasil e
grandes regides.

Resultados: Cerca de um tergo dos estudantes apresentou comportamentos de prote-
¢do como o consumo de frutas e praticaram atividade fisica. Comportamentos alimentares
nao sauddveis como consumo de guloseimas e refrigerantes foram relatados por 41,3% e
33,2% dos escolares, respectivamente. Além disso, um alto percentual dos escolares (78%)
tinha lazer sedentario (assistiam duas ou mais horas de TV em dias comuns) e apenas
38,6% frequentavam dois os mais dias de aulas de educacao fisica na escola. Observan-
do o uso de substancias psicoativas, o uso atual do dlcool foi o mais frequente (26,1%),
seguido de experimentagdo de drogas ilicitas (7,3%) e tabagismo (5,1%). Em relagdo a
autopercep¢do de imagem corporal, 61,9% dos estudantes avaliaram que apresentavam
peso normal. E, houve diferencas importantes nas prevaléncias dos principais indicadores
entre as grandes regides do Pais.

Conclusao: Comportamentos de risco como o consumo de guloseimas, refrige-
rantes e inatividade fisica podem ser importantes fatores de risco para doengas cronicas
ndo transmissiveis na idade adulta. Um outro fator preocupante é o uso de substancias
psicoativas nesta faixa etdria, com uma alta prevaléncia do uso atual de dlcool. Esses
fatores reforcam a necessidade de politicas publicas efetivas para reduzir a prevaléncia de
comportamentos de risco e promover a ado¢ao de comportamentos saudaveis.

Palavras-chave: Adolescente. Vigilancia epidemioldgica. Fatores de risco. Doengas
cronicas.

Introducao

A exposicao a fatores de risco comportamentais como o tabagismo, o consumo de
bebida alcodlica, a alimentag¢do inadequada e o sedentarismo tem, com frequéncia,
inicio na adolescéncia®2. Adolescéncia é o periodo de transi¢cao entre a infancia e
a vida adulta, sendo os limites cronolégicos entre 10 e 19 anos definidos pela Or-
ganizagdo Mundial da Satide (OMS). Essa fase da vida ¢ caracterizada por grandes
transformacdes no desenvolvimento fisico, mental, emocional, sexual e social. E um
importante momento para a adogdo de novas praticas, comportamentos e ganho
de autonomia, mas também de exposi¢do a diversas situagoes de riscos presentes e
futuros para a satde"?.
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Esses fatores estdo associados ao desenvolvimento da maioria das doengas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) na vida adulta, como doengas cardiovasculares, diabetes e cAncer,
que lideram as causas de 6bito no Pais e no mundo®*. Assim, um ponto-chave na satde
publica é prevenir ou pelo menos retardar a iniciagdo destes comportamentos de risco e
incentivar a adogao de comportamentos de prote¢io?. Segundo a OMS, o tabaco é lider nas
causas de mortes preveniveis no mundo. A maioria dos adultos fumantes ja eram tabagistas
aos 18 anos’. Um outro fator preocupante é o uso precoce do alcool, que esta associado a
problemas de saide na idade adulta, além de aumentar significativamente o risco de uso
excessivo e etilismo ao longo da vida®.

Os estudos internacionais ressaltam a importancia de desenvolver comportamentos
saudaveis em criancas e adolescentes, como incentivar uma alimentag¢éo saudavel e promo-
ver a atividade fisica. Evidéncias cientificas mostram que o inicio desses comportamentos
saudaveis durante as fases iniciais da vida provém a manutengao deles na vida adulta e
consequente redu¢ao de risco de doengas cronicas e obesidade’2.

A escola constitui-se como importante locus no monitoramento de sadde do escolar e
um local importante para medidas de promogéao da satde. No Brasil, 97,4% das criangas na
faixa etaria de 6 a 14 anos e 87,7% na faixa etaria de 15a 19 anos de idade estao matriculadas
na escola’, facilitando o monitoramento e a promocéo de saide no ambiente escolar. Mais
de cem paises ja fazem monitoramento sobre a saude dos adolescentes”®°. No Brasil, a
Pesquisa Nacional de Satide do Escolar dialoga com esse sistema global.

Em 2012, a PeNSE esta em sua segunda edi¢do, sendo que a primeira foi realizada em
2009". Esse inquérito € o instrumento nacional mais importante de vigildncia da saude do
escolar no Brasil. A PeNSE 2012 avan¢a em representatividade nacional, pois a amostra
inclui, além das capitais e Distrito Federal, representacio de escolares da zona urbana e rural
de todos os estados do Pais. Os resultados da PeNSE fazem um diagnoéstico dos principais
problemas que podem comprometer a satide dos escolares, além de permitirem acompanhar
a evolucdo de indicadores e avaliar mudangas e potenciais impactos de politicas publicas
voltadas para este grupo.

O objetivo deste capitulo ¢ descrever a prevaléncia de comportamentos relacionados a
saude dos escolares do 9° ano do ensino fundamental a partir de indicadores de compor-
tamentos de risco e protegdo a saude utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar.

Métodos

Foi realizado um estudo observacional descritivo utilizando a base de dados da PeNSE
que se refere ao ano de 2012. A PeNSE 2012 investigou alguns fatores comportamentais
de risco e de protecao a satide em uma amostra de estudantes que frequentavam o 9°
ano (antiga 8* série) do ensino fundamental, nos turnos diurnos de escolas publicas e
privadas, situadas nas zonas urbanas ou rurais de um conjunto de municipios situados
em todo o territdrio brasileiro.
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A PeNSE 2012 teve ampliada a sua abrangéncia geogréfica para além da representa-
tividade nos municipios das capitais e no Distrito Federal, como realizado em 2009. A
PeNSE 2012 incluiu uma amostra de escolas que permite a representacdo nacional e a
estratificacdo para as grandes regides do Brasil, passando a fornecer dados e indicadores
mais adequados para retratar o Pais.

O cadastro utilizado para a selecao da amostra pesquisada foi formado pelas escolas
de ensino fundamental listadas pelo Censo Escolar 2010, que informaram possuir turmas
de 9° ano do ensino fundamental em seus turnos diurnos. A amostra foi dimensionada
de modo a estimar parametros populacionais (propor¢des ou prevaléncias) em diversos
dominios geograficos: cada uma das 26 capitais dos estados da Federagdo e o Distrito
Federal, o conjunto dessas capitais, cada uma das cinco grandes regides geograticas do
Pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), além do Pais como um todo.

O processo de amostragem foi probabilistico por conglomerados. Para as capitais,
o plano amostral teve as escolas como unidades primarias de amostragem e as turmas
das escolas como unidades secundarias. No caso dos municipios que nio sio capitais,
as unidades primarias foram os agrupamentos de municipios, as unidades secundarias
foram as escolas e as unidades terciarias de amostragem foram as turmas dessas escolas.
Em ambos os casos, todos os alunos das turmas selecionadas, presentes no dia da coleta
de dados, foram convidados a participar do estudo.

A escolha do 9° ano do ensino fundamental teve como justificativa o minimo de
escolarizagdo considerada necessaria para responder ao questiondrio autoaplicavel e
também a proximidade da idade de referéncia preconizada pela OMS, que é de 13 a 15
anos. Foram excluidas do cadastro, as escolas com menos de 15 alunos na série desejada,
pois, ainda que representassem cerca de 10% das escolas, totalizavam menos de 1% do
total dos alunos. Foram também excluidas do cadastro as turmas do turno noturno, pois
esses alunos em geral eram mais velhos e poderiam ter risco diferenciado em relagao aos
demais alunos do 9° ano.

Estavam matriculados nas turmas selecionadas 134.310 alunos do 9° ano (antiga 82
série) do ensino fundamental, nos turnos diurnos de escolas ptblicas ou privadas, situadas
nas zonas urbanas ou rurais em todo o territdrio brasileiro. Destes, 132.123 alunos eram
frequentes nas escolas, 110.873 estavam presentes no dia da coleta de dados e 109.104
responderam a pesquisa (83% dos escolares frequentes).

O estudante respondeu as perguntas utilizando o smartphone, no qual foi inserido o ques-
tionario estruturado, autoaplicavel, com mddulos tematicos que variam em nimero de per-
guntas. O Estudo foi aprovado no Conselho de Etica em Pesquisa do Ministério da Saude, sob
o Parecer n° 192/2012 referente ao Registro n° 16.805 do Conep/MS, em 27 de margo de 2012.

Os indicadores de comportamentos de risco e protecao a satide foram escolhidos com
base em pesquisas internacionais da OMS, como o Global School-Based Student Health
Survey (GSHS) e o Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC). Esses indicadores foram selecionados com o objetivo de
garantir a comparabilidade com outros estudos, inclusive estudos internacionais.
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O Quadro 1, a seguir, apresenta os indicadores analisados neste capitulo.

Quadro 1 — Descricdo dos indicadores de risco e protecdo a saude dos escolares

Comportamentos alimentares

Prevaléncia (%) de escolares que referiram consumir frutas em

Consumo de frutas . . -
cinco dias ou mais da semana.

Prevaléncia (%) de escolares que referiram consumir feijao em

Consumo de feijao . . .
cinco dias ou mais da semana.

Prevaléncia (%) de escolares que referiram consumir refrigerantes

Consumo de refrigerantes : - :
em cinco dias ou mais da semana.

Prevaléncia (%) de escolares que referiram consumir guloseimas
Consumo de guloseimas (doces, balas, chocolates, chicletes, bombons ou pirulitos) em
cinco dias ou mais da semana.

Atividade fisica

Prevaléncia (%) de escolares ativos que referiram tempo
acumulado de atividade fisica igual ou maior que 300 minutos
somando os dominios de aula de educagao fisica, deslocamento
para a escola, atividade fisica fora e dentro da escola (atividades
extra-escolares, tempo livre, outras) nos ultimos sete dias que
antecederam a coleta de dados.

Atividade fisica

Prevaléncia (%) de escolares que referiram dois ou mais dias de
Aulas de educagao fisica na escola educagéo fisica na escola nos ultimos sete dias que antecederam
a coleta de dados.

Prevaléncia (%) de escolares que referiram passar duas ou mais

LEPLEI SERENTIE I horas por dia em frente a TV.

Tabagismo, alcool e outras drogas

Prevaléncia (%) de escolares que referiram ter fumado cigarro
Tabagismo regular pelo menos um dia nos ultimos 30 dias que antecederam a coleta
de dados.

Prevaléncia (%) de escolares que referiram ter feito uso de um
Uso regular de alcool copo ou dose de bebida alcodlica pelo menos uma vez nos ultimos
30 dias que antecederam a coleta de dados.

Prevaléncia (%) de escolares que referiram ter feito uso de drogas
Uso de drogas ilicitas na vida ilicitas (maconha, cocaina, crack, lolo, langa-perfume, ecstasy)
alguma vez na vida.

Imagem corporal

Distribuicdo (%) dos escolares que declararam a sua propria
Percepcéo quanto a imagem corporal |imagem corporal como muito magro(a) ou magro(a), normal,
gordo(a) ou muito gordo(a).

Distribuicdo (%) dos escolares que referiram as seguintes atitudes
em relacdo ao peso corporal: ndo estou fazendo nada, estou
tentando perder peso, estou tentando ganhar peso, estou tentando
manter o mesmo peso.

Atitude em relagédo ao peso

Procedimentos adotados para controle |Distribuicdo (%) de escolares que declararam a pratica de vomito
de peso ou o uso de medicamentos ou férmulas para controle de peso.

Fonte: PeNSE, 2012.
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As prevaléncias e intervalos de confianga de 95% dos comportamentos de risco e prote¢ao
relacionados a satide em escolares do 9° ano sao apresentados para o Brasil e grandes regioes.

Os pesos amostrais foram calculados para os alunos respondentes da pesquisa, de
maneira a representar os alunos matriculados no 9° ano do ensino fundamental que
frequentam regularmente as aulas, de acordo com as informagdes obtidas das escolas
pesquisadas. Todas as analises consideram o efeito do desenho amostral da PeNSE por
meio de comando “svy” disponivel no pacote estatistico do programa STATA 11.0.

Resultados

A PeNSE 2012 investigou 109.104 adolescentes e estimou a prevaléncia de compor-
tamentos de risco e protegdo para a satde para 3.153.314 escolares do 9° ano do ensino
fundamental frequentando a escola no Pais. Do total de estudantes que responderam a
pesquisa, 47,8% sao meninos e 52,2% meninas. Em rela¢ao a dependéncia administrati-
va da escola, a maioria estudava em escolas publicas (82,8%) e tinha idade entre 13 e 15
anos (86%). Cabe ressaltar que 45,5% tinham 14 anos de idade. Seguindo a distribuigao
populacional do Pais, o Sudeste concentrou o maior percentual de escolares do 9° ano
do ensino fundamental (44,3%), seguido do Nordeste (25,3%), do Sul (14,6%), do Norte
(8%) e do Centro-Oeste (7,9%). Em relagio a cor/raga, autorreferiram de cor, raga parda
42,2% dos escolares, 36,8% branca, 13,4% preta, 4,1% amarela e 3,5% indigena.

A distribuigao das prevaléncias e intervalos de confianga de 95% dos comportamentos
de risco e protegdo em escolares, segundo Brasil, e as cinco grandes regides estdo apre-
sentados na Tabela 1

Tabela 1 - Prevaléncia (%) de comportamentos de risco e protecao relacionados a saude* entre
escolares do 9° ano do ensino fundamental — Brasil grandes regides*

Brasil Regides
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Comportament Intervalo dee Intervalo dee Intervalo dee Intervalo (Lee Intervalo %ee :g;eﬁr::l&%i
orporiamentes Total 55 Total 95 Total % Total 55 Total 55 Total !

Limite  Limite Limite  Limite Limite  Limite Limite  Limite Limite  Limite Limite  Limite

inferior  superior inferior  superior inferior  superior inferior  superior inferior  superior inferior  superior
Protetores para a satide
Consumo de feijéo 699 672 726 414 202 627 703 664 743 744 719 768 695 61 779 733 713 753
Consumo de frutas 302 293 311 267 227 307 289 278 300 317 300 333 284 262 307 329 308 350
Atividade fisica 301 293 309 204 259 329 252 229 274 305 298 311 363 359 367 329 308 351
Aulas de educagao fisica na escola 386 381 39 35 343 358 273 266 281 340 332 349 697 688 706 467 459 475
Risco para a saude
Consumo de guloseimas M3 392 433 366 359 373 395 361 429 423 383 463 417 369 466 451 431 472
Consumo de refrigerantes 332 317 348 289 204 373 282 247 317 383 367 398 282 28 284 347 292 401
Lazer sedentario (22 horas de TV pordia) 780 775 786 734 725 743 754 747 762 802 793 811 783 777 789 785 760 809
Tabagismo 510 39 62 38 32 44 29 24 34 55 29 81 76 62 89 64 54 74
Uso atual de alcool 261 245 277 22 191 234 229 21 248 261 229 293 333 290 375 281 251 311
Experimentagao de drogas ilicitas 73 53 94 54 51 56 50 45 56 81 74 83 88 45 130 93 81 106

Fonte: PeNSE, 2012.
*Qs indicadores estao descritos no Quadro 1.
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Comportamentos alimentares

O consumo de feijao e de frutas foram considerados marcadores de alimentagdo saudavel e o
consumo de refrigerantes e de guloseimas como marcadores ndo saudaveis. No que se refere aos
marcadores de alimentagio saudavel, 69,9% dos escolares relataram consumir feijao e 30,2% frutas,
em cinco ou mais dias na semana. A Regido Norte apresentou a menor proporgio de escolares que
consumiam feijao cinco ou mais dias na semana (41,4%). A prevaléncia do consumo regular de frutas
variou de 26,7%, na Regido Norte, a 32,9%, na Centro-Oeste.

Entre os marcadores nao saudaveis, o consumo de guloseimas em cinco ou mais dias na semana
foi mencionado por 41,3% dos escolares e o de refrigerantes por 33,2%. As maiores prevaléncias
de consumo de guloseimas foram encontradas nas regides Centro-Oeste (45,1%), Sudeste (42,3%)
e Sul (41,7%). O consumo de refrigerantes foi maior nas regides Sudeste (38,3%) e Centro-Oeste
(34,7%) (Gréfico 1).

Grafico 1 — Prevaléncia e intervalo de confianca (IC 95%) de comportamentos alimentares
saudaveis* e ndo saudaveis** entre escolares do 9° ano do ensino fundamental

em cinco ou mais dias na semana, segundo Brasil e grandes regides (PeNSE, 2012)
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Atividade fisica

Eram ativos ou praticaram 300 minutos ou mais de atividade fisica por semana, 30,1% dos
escolares. E, pouco menos da metade (45,1%) eram insuficientemente ativos. A Regido Sul apre-
sentou a maior prevaléncia de escolares ativos (36,3%).

Em relagio a frequéncia de aulas de educagio fisica na escola, 18,3% nao frequentaram nenhuma
aula e 38,6% frequentaram dois os mais dias na semana anterior a pesquisa. A regido com maior

Comportamentos relacionados a satde dos escolares brasileiros: resultados
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percentual de estudantes que frequentaram duas ou mais aulas de educagio fisica na escola foi a
Sul (69,7%) e a menor foi a Nordeste (27,3%).

O lazer sedentério, que tem como indicador o habito de assistir a televisdo duas ou mais horas
em um dia de semana comum, foi declarado por 78% dos estudantes. As regides Sudeste e Norte
apresentaram o maior (80,2%) e menor (73,4%) percentual, respectivamente (Grafico 2).

Grafico 2 — Prevaléncia eintervalo de confianca (IC95%) de indicadores de atividade fisica em escolares
do 9° ano do ensino fundamental, segundo Brasil e grandes regides (PeNSE, 2012)
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*300 minutos ou mais de atividade fisica nos ultimos sete dias
** assistir > 2 horas de TV por dia
*** frequentar > 2 aulas de educagio fisica na escola por semana

Tabaco, alcool e outras drogas

A experimentagdo e o inicio do uso de substancias psicoativas ocorre principalmente na ado-
lescéncia. Aproximadamente um em cada quatro escolares (26,1%) relataram que fizeram uso de
bebida alcodlica nos dltimos 30 dias, sendo os maiores percentuais encontrados no Sul (33,3%) e
no Centro-Oeste (28,1%).

Em relagdo ao tabagismo regular, 5,1% dos escolares tinham fumado cigarro em pelos um dia nos
ultimos 30 dias. As regides Sul (7,6%) e Centro-Oeste (6,4%) apresentaram os maiores percentuais de
escolares fumantes e as regides Nordeste (2,9%) e Norte (3,8%) os menores percentuais.

A experimentagdo de drogas ilicitas tais como: maconha, cocaina, crack, cola, lold, langa-
-perfume e ecstasy foi relatada por 7,3% dos escolares. Considerando as grandes regides do Pais,
os maiores percentuais foram observados no Centro-Oeste (9,3%), Sul (8,8%) e Sudeste (8,1%)
(Grifico 3).
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Grafico 3 — Prevaléncia e intervalo de confianca (95%) de uso de substancias psicoativas em Grafica 4 — Prevaléncia e intervalo de confianga (95%) da auto-percepgao de imagem corporal
escolares do 9° ano do ensino fundamental, Brasil e grandes regides (PeNSE, 2012). em escolares do 9° ano do ensino fundamental, total e segundo sexo (PeNSE, 2012).
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tentando emagrecer e 19,6% dos meninos estavam tentando ganhar peso. Em relagio as atitudes extremas,
*fumar pelo menos um dia nos ultimos 30 dias 6,1% do total de estudantes utilizaram o método de provocar o vomito ou tomar laxantes e 6,2% recorreram
* consumir pelo menos uma dose ou copo de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias a medicamentos, formulas ou outros produtos para ganhar peso ou massa muscular (Gréfico 5).
*** experimentacao na vida de droga como maconha, cocaina, crack, lold, langa-
-perfume, ecstasy, etc. Grafico 5 - Prevaléncia e intervalo de confianca (95%) de atitude em relagao ao peso corporal em
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Discussao

Os resultados apresentados indicam que menos de um terco dos escolares apresentaram
comportamentos de prote¢do como o consumo de frutas em cinco ou mais dias da semana e
atividade fisica superior a 300 minutos por semana. Quando observados os indicadores de risco,
quatro em cada cinco escolares relataram assistir 8 TV duas ou mais horas em dias comuns
e mais de um ter¢o apresentou comportamentos alimentares ndo saudaveis, como consumo
de guloseimas. Em rela¢do ao uso de substincias psicoativas, o consumo atual de alcool foi
o mais frequente, seguido da experimentagdo de drogas ilicitas e uso regular de tabaco. Um
quinto dos entrevistados se achavam gordos ou muito gordos. Houve uma importante variagao
regional nas prevaléncias dos indicadores analisados.

Os comportamentos relacionados a saude adquiridos no periodo da infincia e da adolescén-
cia repercutem sobre o comportamento alimentar, a pratica de atividade fisica, a percepgdo da
autoimagem, a saide individual, os valores, as preferéncias e o desenvolvimento psicossocial'’.
Assim, habitos inadequados na infincia e na adolescéncia podem ser importantes fatores de
risco para doengas cronicas néo transmissiveis na idade adulta®.

Observou-se um elevado consumo de alimentos ndo saudaveis por parcela significativa dos
estudantes brasileiros, especialmente entre os residentes nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul.
Varios estudos cientificos tém demonstrado que os comportamentos alimentares pouco saudaveis
sdo comuns entre os adolescentes, principalmente entre os que pertencem as classes economicas
mais favorecidas'> . Esse grupo etdrio consome alimentos usualmente ricos em gorduras, agu-
cares e sddio, contando apenas com uma pequena participa¢do de frutas e hortalicas'*. Entre os
adolescentes provenientes de familias menos favorecidas, o consumo de alimentos como arroz
e feijao é mais frequente'> .

A pratica de atividade fisica é um fator importante para a prevencio das DCNT e apenas
30,1% dos escolares brasileiros eram ativos. Um estudo recente usando dados de 105 paises
mostrou que apenas 20% dos adolescentes de 13 a 15 anos realizam atividade fisica didria com
duragdo de uma hora ou mais'®. Estimular a pratica da atividade fisica em criancas e adolescentes
¢ importante para uma vida adulta mais ativa'. A variacio regional foi relativamente pequena. A
Regido Sul apresentou prevaléncia de adolescentes ativos ligeiramente superior 8 média nacional.

Um importante indicador de sedentarismo é o habito de assistir a televisao. Com rela¢éo a
esse indicador os resultados mostraram que foi extremamente alto o percentual de escolares que
relatou assistir duas ou mais horas a TV, em dias comuns (78%). Dados do Health Behaviour
in School-Aged Children (HBSC) Study', inquérito de varios paises europeus e da América do
Norte, apontaram que 56% dos alunos com 11 anos de idade relataram o hébito de assistir duas
ou mais horas a televisdo, por dia. Entre os alunos de 13 e 15 anos, esse percentual foi de 65%
e 63%, respectivamente. A OMS recomenda que criangas ndo devam permanecer mais de uma
ou duas horas em frente a TV e jogando video game diariamente, pois esse tempo estd associado
ao consumo de alimentos caldricos, refrigerantes e baixo consumo de frutas e vegetais, além de
pouco gasto de energia'.

Comportamentos relacionados a satde dos escolares brasileiros: resultados
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Entre os motivos pelos quais as criangas e adolescentes sdo pouco ativos atualmente incluem
oaumento do tempo frente a TV, navegando na internet e jogando video game, reducdo das aulas
de educagdo fisica nas escolas e pouca opgio de lazer ativo. Esta ultima é explicada, em parte,
pelo aumento da violéncia urbana e mobilidade urbana, da frota automobilistica e pela preocu-
pacdo dos pais com a seguranga'®**. O maior percentual de lazer sedentério foi encontrado na
Regido Sudeste, uma das mais desenvolvidas do Pais. A escola é um espago privilegiado para a
pratica da atividade fisica de criangas e jovens, mas os dados mostram que quase 20% dos alunos
participantes da PeNSE ndo tinham aula de educacio fisica em 2012. A Lei de Diretrizes e Bases
da Educagdo, n° 9.394, de 20 de dezembro de 1996%, determina a obrigatoriedade da pratica de
aulas de educagio fisica nas escolas. O cumprimento dessas diretrizes é fundamental e deve ser
ampliado, pois a pratica de esportes nas escolas contribui para consolidar o habito de realizar
atividade fisica regular durante a vida.

A adolescéncia é um periodo de vulnerabilidade para a experimentagdo de cigarro, alcool e
outras drogas*. O uso atual de dlcool em adolescentes no Brasil ¢ alto, e alcanca todas as regi-
des, especialmente a Sul e a Centro-Oeste. O uso de bebida alcélica é um dos principais fatores
de risco para a morbidade e mortalidade no mundo e estd envolvido em mais de 60 diferentes
causas de problemas de satde, constituindo um importante problema para os individuos e
sociedades?*. O uso de bebida alcodlica na adolescéncia esta associado ao insucesso escolar,
acidentes, violéncias e outros comportamentos de risco como tabagismo, uso de drogas ilicitas
e sexo desprotegido®**.

O inicio do consumo de alcool em idade precoce esta associado ao aumento da chance de uso
de outras substancias psicoativas, como o tabaco e drogas ilicitas?”?*. O Brasil, nas tltimas décadas,
tem investido fortemente em programas de redugéo do tabagismo com medidas de regulacéo eco-
ndmica e social, que reduziram fortemente a prevaléncia de fumantes no Pais®. Na PeNSE 2012,
observou-se que 5,1% dos escolares haviam fumado pelo menos um cigarro nos tltimos 30 dias,
prevaléncia menor que nos paises europeus e norte-americanos'. As regides Sul e Centro-Oeste
apresentaram os maiores percentuais de escolares fumantes. Vale destacar que a Regido Sul apre-
senta grande concentragio de industria de tabaco e tradicionalmente apresenta as maiores taxas
de tabagismo no Pais entre adultos®.

Um outro fator importante é uso de drogas ilicitas, que estd relacionado a uma série de
problemas, incluindo comprometimento cognitivo, baixo desempenho escolar, deterioragdo e
abandono escolar, externalizagdo de problemas, tais como a tomada de riscos, agressao e delinqu-
éncia e problemas de internalizagdo, como depressdo e ansiedade®”*%. Foi encontrada uma maior
prevaléncia nas regides mais ricas do Brasil (Sul, Sudeste e Centro-Oeste). Esse padrdo de maior
consumo de drogas ilicitas nas dreas mais ricas também foi observado na América Latina® 3,

Em relagdo a imagem corporal, a percepgdo que o adolescente sobre o seu corpo é influenciada
por padrdes socioculturais e da midia, e, geralmente, estd associada a busca do corpo ideal. Essa
percepgdo pode causar distor¢des e insatisfacdes com a imagem corporal que acarretam atitudes
que podem ser prejudiciais a saide. A maioria dos escolares avaliou apresentar peso corporal
normal. Entretanto, entre as meninas, um alto percentual considerou-se gorda ou muito gorda
e aproximadamente um ter¢o das meninas estavam tentando emagrecer. Ja entre os meninos,
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a maior preocupagio era tentar ganhar peso. As meninas, quando se revelam insatisfeitas, em
sua maioria gostariam de ser mais magras®, enquanto os meninos frequentemente desejam ser
mais fortes, maiores, com mais musculos®. A insatisfagdo corporal é representada pelo desejo
do adolescente de que seu corpo seja diferente da forma como o percebe. Estudo realizado
com os dados PeNSE 2009 mostrou que ha uma baixa concordéncia entre estado nutricional
e a imagem corporal percebida pelos escolares”. As préticas extremas para perder ou manter
o0 peso podem indicar a ponta do iceberg de comportamentos ndo saudaveis para controle do
peso como jejum prolongado, supressio de refei¢des, uso de dietas altamente restritivas ou com
combinagdes inadequadas de alimentos, o que é preocupante.

A qualidade dos dados foi assegurada pela baixa quantidade de perdas, confibialidade e va-
lidade do estudo. A taxa de participagdo da PeNSE 2012, 83% dos escolares frequentes as aulas
no 9? ano, assegura a validade externa para a popula¢io de referéncia. A coleta de dados pelo
smartphone mostrou-se adequado para a alta taxa de resposta as perguntas sensiveis, como o
uso de drogas, etc. Os indicadores da PeNSE foram construidos por meio de questiondrios pré-
-testados e padronizados, a partir de perguntas validadas em inquéritos realizados no Pais e no
mundo. E, estudos com teste piloto foram realizados, em 2009, para testar a compreensao do
questiondrio em diferentes estados.

Conclusoes

A PeNSE, é a primeira pesquisa de ambito nacional a investigar e se propor a monitorar de
forma sistematica a satide dos adolescentes no Brasil, embora limitada a escolares de 9° ano e
estando apenas em sua segunda edi¢do (2009 e 2012). A maioria dos comportamentos de risco e
protecéo para a saude sdo iniciados na adolescéncia e o comportamento apresentado nessa fase
da vida sinaliza como serdo as futuras gera¢des de adultos jovens no Pais.

Comportamentos inadequados mensurados pela PeNSE como o consumo de guloseimas,
refrigerantes e de habito sedentario sdo importantes fatores de risco para doengas croénicas nao
transmissiveis na idade adulta. Além disso, o uso de substancias psicoativas como o tabagismo,
experimentacdo de drogas ilicitas e alta prevaléncia do uso atual de dlcool nesta faixa etdria é
um fator preocupante.

A adogdo de comportamento saudaveis em idades jovens é mais sustentavel ao longo
da vida. A escola é o lugar onde a maioria dos estudantes estdo concentrados, propiciando
oportunidade privilegiada para interven¢des em satde. O Brasil tem investido em programas
para a promocéo de satide dos escolares, denominado Programa de Satde da Escola - (PSE).
Evitar a venda de refrigerantes e guloseimas dentro e nos arredores das escolas e promover o
consumo de frutas e a atividade fisica constituem metas importantes de promogio de saude
nas escolas. Aliado a intervenc¢des no interior das escolas, é fundamental também ampliar o
controle sobre o acesso de adolescentes ao consumo de substancias psicoativas fora da escola.
Os resultados deste estudo reforcam a necessidade de politicas publicas efetivas para reduzir a
prevaléncia de comportamentos de risco e promover a adogdo de comportamentos saudaveis
entre os adolescentes brasileiros.

Comportamentos relacionados a satde dos escolares brasileiros: resultados
da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar — PeNSE, 2012
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Morbidade hospitalar e ambulatorial em doencas cronicas
nao transmissiveis no Sistema Unico de Satde — DCNT

Resumo

Objetivos: Descrever o perfil e as tendéncias da morbidade hospitalar das princi-
pais doengas cronicas nao transmissiveis - DCNT - (doenga cardiovascular, neoplasias,
diabete mellitus e doencas respiratorias cronicas) e morbidade ambulatorial (Nefrologia,
Oncologia, Cirurgia Bariatrica e Cardiologia) ocorridas no SUS.

Métodos: Trata-se de um estudo ecoldgico tipo série temporal com base nas internagdes
hospitalares ocorridas nos servigos proprios e conveniados ao SUS, no periodo de 2002 a
2012, e andlise descritiva dos procedimentos ambulatoriais do subsistema de Autorizagao de
Procedimentos de Alta Complexidade (Apac) do periodo de 2008 a 2012.

Resultados: Nos anos de 2002 e 2012 foram registradas no Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH-SUS) 12.031.590 e 13.031.584 internagdes, respectivamente. Dessas
5.887.708 (48,9%) em 2002 e 6.411.791 (49,2%) em 2012 foram devido as DCNT. No
Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA/Apac), no periodo de 2008 a 2012, 566.128
individuos distintos realizaram tratamento de quimioterapia, 442.043 tratamento de ra-
dioterapia, 2.278.340 realizaram diagndstico/atendimento/procedimento e/ou tratamento
na area de Cardiologia, 10.651 cirurgias bariatricas. Desses, 87,8% eram do sexo feminino
e 101.816 individuos portadores de doenca renal cronica terminal iniciaram tratamento
dialitico no SUS por, a0 menos, trés meses consecutivos.

Conclusoes: O presente estudo demonstrou um aumento das internacdes por
DCNT, onde as doengas cardiovasculares apresentaram as maiores taxas de internagéo,
seguida das doencas respiratorias cronicas, neoplasias e diabetes. Houve um crescimento
exponencial em todos os atendimentos ambulatoriais no periodo, com destaque para as
doengas cardiovasculares e a cirurgia bariatrica. Este trabalho oferece uma andlise parcial
dos dados coletados pelo STH, Apac e Boletim de Produ¢do Ambulatorial Individualizado
(BPA-I); outros estudos e analises especificas poderao ser realizados, considerando os
diferentes arquivos existentes e a relevancia deles.

Palavras-chave: Morbidade hospitalar. Procedimentos ambulatoriais. Doengas
cronicas nao transmissiveis.

Introducao

No mundo, as andlises estatisticas e epidemioldgicas das doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) em sua maioria estdo focadas na mortalidade; portanto, a
morte, como evento unico, exclui o individuo da sociedade, devendo ser oficialmente
registrada. O registro de 6bito é uma informagédo de rotina, tornando as estatisticas
de mortalidades menos dispendiosas e de mais facil obtencao em qualquer pais. Por
essas razoes, as estatisticas de mortalidade sao as primeiras consideradas para a vigi-
lancia, sendo os coeficientes de mortalidade os primeiros indicadores selecionados
em todos os paises para o acompanhamento da tendéncia temporal das causas de
adoecimento e morte'.
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Em paises que possuem sistemas publicos de satde universais e dispdem de sistemas de
informagdes que gerenciam diversas modalidades assistenciais, as analises de morbidade
das DCNT se tornam relevantes, pois permitem o monitoramento do comportamento
dessas doengas na popula¢ao®

No Brasil, 0 acesso ao sistema de satide é universal em todos os niveis de ateng¢do. O
Ministério da Satide (MS) é o principal financiador dos tratamentos disponibilizados a
populagio para todas as doengas por meio do Sistema Unico de Satde (SUS) e para isso,
dispoe de grandes sistemas nacionais de informacgdo que possuem informagdes sobre
morbidade: o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS), o Sistema de Informagoes
Ambulatoriais (SIA-SUS), o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), o
Sistema de Informacoes de Agravos de Notificagdo (Sinan) e, recentemente, implantou o
Sistema de Informagédo do Cancer (Siscan) e 0 e-SUS Atengéo Bésica (e-SUS AB). Outros
sistemas de informagdes tteis para obtencdo de dados sobre morbidade sao os Registros
de Cancer de Base Populacional (RCBP), os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) e o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel)®.

Nesse contexto, explorar essas bases de dados para estimar a prevaléncia, incidéncia,
sobrevida, custos e possiveis fatores de riscos associados ao desenvolvimento das DCNT,
torna-se fundamental para uma melhor descri¢ao do perfil epidemioldgico dessas doen-
¢as no Brasil. Bem como a utilizagao desses para subsidiar os gestores das trés esferas de
governo, no planejamento e na implantagdo de agdes de promogao, vigilancia, prevengao,
assisténcia e atengdo, de carater individual ou coletivo e apoio a pesquisa cientifica.

Neste capitulo sera apresentada uma analise de morbidade das principais DCNT com
base nos dados analisados do SIH-SUS das quatro principais DCNT (doenga cardiovascu-
lar, neoplasias, diabete mellitus e doencas respiratdrias). E também, dados do subsistema
de Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade (Apac) referentes aos tratamentos
de DCNT nas dreas de Nefrologia, Oncologia, Cirurgia Bariatrica e Cardiologia.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico tipo série temporal com base nas internagdes ocor-
ridas nos servigos proprios e conveniadas ao SUS, no periodo de 2002 a 2012, e nas das
autorizagdes de procedimentos de alta complexidade do periodo de 2008 a 2012.

Os dados sobre as internagdes foram obtidos no Sistema de Informagdes Hospitalares
do SUS (SIH-SUS), disponibilizados na pagina da internet (home page) do DATASUS.
Estes se referem as internagdes hospitalares de toda a assisténcia hospitalar no Pais,
correspondendo aos hospitais publicos (federais, estaduais e municipais), universitarios
(publicos e privados), filantropicos e conveniados a iniciativa privada, independente do
tipo de autorizagao de internagdo hospitalar, ATH, (AIH 01: registro de procedimentos
médicos e servigos de diagnostico e terapia realizados; AIH 03: Complementar a ATH 01
- continuag¢ao ou rasura; AIH 05: continuidade - cronica ou psiquiatrica). As estimativas
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da populagao residente por sexo, faixa etdria e regido geografica foram obtidas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As estimativas populacionais intercensitarias
(2002 2 2009) foram presumidas por meio de método de interpolagao linear. Para os anos
censitarios (2000 e 2010) foram utilizados os dados da contagem populacional, e para
2011 e 2012 as estimativas do IBGE. As faixas etarias trabalhadas foram agrupadas em
11 categorias: menores delanoj;la4danos;5a9;10a14;15a19;20a29;30a39;40a
49; 50 a 59; 60 a 69 e 70 anos e mais.

Os diagndsticos pesquisados para as doengas cronicas ndo transmissiveis foram os
seguintes: doencas cardiovasculares (I00 - 199), doengas respiratorias cronicas (J30 -
J98), neoplasias (C00 - C97) e diabetes mellitus (E10 — E14), segundo a Classificagao
Internacional de Doengas 102 revisdo (CID-10). Foram calculadas as taxas anuais de
internagdo por doengas cronicas ndo transmissiveis, selecionadas segundo sexo, faixa
etdria e regido geografica.

A analise de tendéncia dessas taxas por sexo e regido, no periodo de 2002 a 2012,
foi realizada por meio de modelo de regressdo linear simples (Y = 0 + f1X), com nivel
de significdncia de 5%, devido a facilidade de interpretagdo. Na modelagem, a variavel
dependente (Y) foi a taxa de internagdo e os anos foram considerados como variaveis
explanatdrias. A variavel ano foi centralizada (ano subtraido do ponto médio do perio-
do de estudo) para evitar a correlagdo serial* Primeiramente, foram feitos diagramas de
dispersao entre as variaveis taxa de internagao e ano centralizado. Foi realizada a analise
de residuo dos modelos. Para o célculo das taxas de internagéo, analise de tendéncias e
elaboragdo dos graficos utilizou-se o Excel (Versao 2010).

Para analise dos procedimentos de alta complexidade, foram utilizadas as bases de
dados do subsistema de Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade (Apac):
Nefrologia (pacientes em tratamento de hemodialise com doenga renal cronica terminal),
Oncologia (quimioterapia e radioterapia para neoplasia maligna ou benigna), Cirurgia
Bariatrica (paciente em acompanhamento apos realizacao de cirurgia), e Cardiologia
(procedimentos para diagndstico e intervengao das doengas cardiovasculares) do periodo
de janeiro 2008 a dezembro de 2012.

Como a Apac tem validade de apenas trés meses, a grande maioria dos pacientes apre-
sentava varias autorizagdes de procedimentos. Assim, para definir o primeiro atendimento
ambulatorial do periodo para doenga renal cronica terminal, cdncer, cirurgia bariatrica e
doenca cardiovascular foram constituidos bancos de dados nacionais para essas doengas,
a partir da metodologia desenvolvida por Moura et al., onde criou-se um identificador
unico com base em informagdes oriundas do CPF e Cartao Nacional do SUS (CNS) - seja
provisorio ou permanente’. Esse método de procedimento procurou encontrar os vinculos
entre CPF, o CNS provisdrio e CNS permanente de cada paciente ao longo de sua série
histdrica de registros no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012.

A identifica¢ao do primeiro atendimento ambulatorial do periodo e a criagdo de um
identificador tnico para cada individuo se deu pela combinag¢do dos campos: APA_GES-
TAO (cddigo de gestao do municipio), APA_NUM (ntimero da Apac), APA_CNSPCN
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(numero do CNS do paciente), das bases de Apac para cada doenga. Para cada individuo
foi gerado um determinado nimero de pares com um ID-unico, gerando um cluster de
registros de dados do paciente. Cada cluster contém, no minimo, um registro por indivi-
duo, com informagdes clinicas, epidemioldgicas, demograficas, procedimentos realizados
e custos dos tratamentos ambulatoriais. Foram calculadas taxas de incidéncia especificas
por idade, segundo sexo.

Neste capitulo apresentaremos a evolu¢io das taxas de atendimentos por 100 mil ha-
bitantes para os pacientes em tratamento oncoldgico e cardioldgico e taxas de incidéncia
por 100 mil habitantes para os pacientes em acompanhamento de cirurgia bariatrica. Para
os individuos em tratamento dialitico sera apresentada a taxa de incidéncia por 1 milhao
de habitantes, conforme padronizagéo internacional.’

Utilizaram-se os critérios para defini¢do dos casos segundo especialidades. Nefrolo-
gia: individuos portadores de doenga renal cronica terminal que realizaram tratamento
de dialise ou hemodialise que entraram no sistema e permaneceram por trés meses ou
mais, o que reduz a possibilidade de inclusao de pacientes agudos. Oncologia: individuos
que realizaram procedimentos de quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia para
neoplasia maligna ou benigna. Cirurgia Baridtrica: individuos que realizaram cirurgia
bariétrica e estdo em acompanhamento. Cardiologia: individuos que realizaram proce-
dimentos clinicos, cirtrgicos e diagnésticos para doengas cardiovasculares na rede am-
bulatorial registrados nas bases de dados da Apac e Boletim de Produ¢ao Ambulatorial
Individualizado (BPA-I).

Consideracoes éticas

Para analise das internagdes hospitalares utilizou-se informag¢des disponibilizadas
pelo DATASUS de forma agregada, sem a identificagao dos pacientes e sem qualquer
prejuizo para eles.

As bases de dados ambulatoriais também foram disponibilizadas pelo DATASUS,
conforme termo de compromisso e responsabilidade firmado pela Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS) para utilizagao nas universidades que sao centros colaboradores dessa
Secretaria, e cujo objeto de trabalho é o desenvolvimento de analises de dados nacionais
para subsidiar agdes e estratégias de vigilancia de interesse nacional nas areas de doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis. Os responsaveis pelo manuseio direto do banco de
dados assinaram um termo de responsabilidade sobre a confidencialidade dos dados.

Resultados
Internacoes hospitalares
Nos anos de 2002 e 2012 foram registradas 12.031.590 e 13.031.584 internagdes, res-

pectivamente, para todas as causas no Sistema de Internagdes Hospitalares do Sistema
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Unico de Saude (STH-SUS), 5.887.708 (48,90%) em 2002 e 6.411.791 (49,20%) em 2012,
devido as doencas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT). Entre as DCNT destacaram-se
as doengas cardiovasculares, as doencas respiratorias cronicas, as neoplasias e o diabetes;
estas foram responsaveis pelas maiores taxas de internagdes, aproximadamente 14.063
internagdes por 100 mil habitantes no periodo. As doengas cardiovasculares apresentaram
as mais altas taxas de internacéo, seguida das doengas respiratorias cronicas, neoplasias
e diabetes (Gréfico 1).

Grafico 1 - Taxas de internacdo (por 100 mil habitantes) pelas principais doencas crénicas ndo
transmissiveis (DCNT) — Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

Tabela 1 — Taxa de internacdo (por 100 mil habitantes) por doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT) selecionadas — Brasil, 2002 e 2012

Taxa de Internagao*

Doencas cardiovasculares 710,17 676,80
Doengas respiratorias cronicas 493,71 294,41
Neoplasias 217,43 286,69

Diabetes 71,42 79,07

Fonte: SIH-SUS/MS.
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Doencas cardiovasculares

A taxa média de internagdes por doengas cardiovasculares (DCV) no periodo estudado
foi de 644,89 internagdes por 100 mil habitantes. Na tendéncia temporal da série historica
das internagdes por DCV, foi observada uma redugdo média de 8,20 internagdes por 100
mil habitantes ao ano (p<0,05) (Gréfico 2). Considerando a diferencga entre as taxas dos
anos de 2002 (710,17 internagdes por 100 mil habitantes) e 2012 (676,80 internagdes por
100 mil habitantes), houve uma redugao de 4,70% na taxa de internagao por DCV.

A taxa de internagdo por DCV de 2002 a 2012 mostrou um comportamento estavel
para o sexo masculino (p>0,05); a diferenca entre as taxas do inicio e do final da série
foi de 2,5%. As taxas de internagao foram maiores entre as mulheres no inicio do perio-
do analisado, mas as taxas entre os homens foram superiores a partir de 2007. No sexo
feminino, observou-se uma queda de 12,78 internagdes durante o fragmento de tempo
estudado (p<0,05) (Grafico 2).

Grafico 2 — Taxa de internacdo (por 100 mil habitantes) por doencas cardiovasculares (DCV),
segundo o sexo — Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

250 1




Morbidade hospitalar e ambulatorial em doencas cronicas
nao transmissiveis no Sistema Unico de Satde — DCNT

Houve um acréscimo nas taxas média de internac¢ao por DCV conforme o aumento da
idade. As maiores taxas médias de internagdo ocorreram nos grupos etarios acima dos 40
anos, tanto para homens quanto para mulheres. Os individuos com 70 anos e mais de idade
apresentaram as maiores taxas média de interna¢io, independente do sexo (Grafico 3).

Grafico 3 — Taxa média de internacédo (por 100 mil) por doencas cardiovasculares (DCV), sequndo
faixa etaria e sexo — Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

O Grifico 4 mostra a tendéncia entre 2002 e 2012 das taxas de internagdo por DCV
por macrorregido de residéncia. As maiores taxas de internagao foram na Regido Sul. Ao
longo do periodo, verificou-se estabilidade na tendéncia das internag¢des por DCV em
todas as regides, exceto na Centro-Oeste. Nessa regiao houve um decréscimo anual de
32,05 internag¢des por 100 mil habitantes no periodo (p<0,05) (Tabela 2).
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Grafico 4 — Taxa de internacdo (por 100 mil habitantes) por doencas cardiovasculares (DCV),
segundo regido — Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

Tabela 2 — Tendéncia da taxa de internacdo por doencas cardiovasculares (DCV), segundo regiao
— Brasil, 2002 a 2012

Norte y=1,75x+362,43 >0,05
Nordeste y= -6,50x+554,37 16 >0,05
Sudeste y=-8,35x+742,74 34 >0,05
Sul y=-6,31x+948,23 16 >0,05
Centro-Oeste y=-32,05x+893,13 77 <0,05

Fonte: SIH-SUS/MS.
R2: coeficiente de determinacéo.

Doencas respiratodrias crénicas

As doengas respiratorias cronicas apresentaram uma reduc¢ao de 33,04% nas taxas de
internagao entre os anos de 2002 (439,71 internagdes por 100 mil habitantes) e 2012 (294,41
internacdes por 100 mil habitantes). Essa redu¢ao foi mais pronunciada no periodo de 2002
a2008. A partir desse momento percebe-se certa estabilidade entre as taxas. Pelo modelo
de regressao, o decréscimo registrado foi de 20,53 internagdes por 100 mil habitantes por
doengas respiratdrias ao ano (p<0,05). O modelo de regressao linear explicou 92% da
varia¢do anual das taxas de internagdo por doengas respiratérias (R?=0,92) (Graéfico 5).
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Para o sexo masculino, a taxa de interna¢ao média por doencas respiratorias cronicas
no periodo foi de 511,66 internagdes por 100 mil homens, com decréscimo linear de 21,12
internagdes ao ano (p<0,05); para o sexo feminino, a taxa anual média de internagoes
por doencas respiratdrias por 100 mil mulheres foi de 457,23 internacdes, com decrésci-
mo anual de 19,94 internagdes (p<0,05) (Grafico 5). O coeficiente de determinagdo do
modelo de regressdo para o sexo masculino foi de 93% e para o feminino foi de 92%; isso
demonstra a capacidade explicativa do modelo de regressao linear sobre a variagdo anual
das taxas de internagdo por doengas respiratorias cronicas em cada sexo.

Grafico 5 — Taxa de internacdo (por 100 mil habitantes) por doencas respiratdrias, segundo sexo
— Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

Observou-se um acréscimo nas taxas média de internagdo por doengas respiratorias
cronicas conforme o aumento da idade, as maiores taxas médias de interna¢do ocorreram
nos grupos etarios acima dos 50 anos, com maior destaque para os homens. (Grafico 6).
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Grafico 6 — Taxa média de internacdo (por 100 mil) por doencas respiratdrias, segundo faixa
etaria e sexo — Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

A Regido Sul apresentou as maiores taxas de internacdo por doengas respiratdrias
cronicas e a Regido Sudeste foi a que registrou as menores taxas. (Grafico 7). Entretanto,
todas as regides do Pais apresentaram uma tendéncia de redu¢ao dessas taxas no periodo
estudado (p<0,05). Os maiores decréscimos lineares foram observados nas regides Sul
(31,50) e Centro-Oeste (31,10) (Tabela 3).
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Grafico 7 — Taxa de internagao (100 mil habitantes) por doencas respiratérias, segundo a regidao
— Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

Tabela 3 — Tendéncia da taxa de internagao por doencas respiratorias cronicas por regido — Brasil,

2002 a 2012
Norte y=-12,28x+385,77 <0,05
Nordeste y=-26,44x+547,55 83 <0,05
Sudeste y=-13,66x+356,67 89 <0,05
Sul y=-31,50x+773,65 91 <0,05
Centro-Oeste y=-31,10x+595,76 96 <0,05

Fonte: SIH-SUS/MS.
R2: coeficiente de determinagao.
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Neoplasias

As taxas de internagdo por este agravo variaram de 217,43 internagdes por 100 mil
habitantes em 2002 a 286,69 internacdes por 100 mil habitantes em 2012. Todavia, na
avaliacdo do comportamento das taxas de internagao por neoplasias no Pais, ao longo do
periodo de 2002 a 2012, verificou-se uma tendéncia a estabilidade (p<0,05) (Gréfico 8).

As maiores taxas de internagdes por neoplasias de 2002 a 2012 foram registradas para
o sexo feminino. Entretanto, o aumento dessa taxa nao foi estatisticamente significativo
(p>0,05) (Grafico 8). Para os homens, ocorreu uma tendéncia de aumento linear de 5,43
internagdes ao ano (p<0,05).

Grafico 8 — Taxa de internacao (por 100 mil habitantes) por neoplasias, segundo sexo — Brasil,
2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

As taxas médias de internagdo por neoplasias aumentam conforme a idade. No grupo
de mulheres acima de 70 anos e no grupo de homens com idade entre 60 a 69 anos foram
observadas as maiores taxas de internagdo por neoplasias, 843,18 e 368,90 interna¢des
por 100 mil habitantes, respectivamente (Grafico 9).
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Grafico 9 — Taxa média de internacdo (100 mil) por neoplasias, segundo faixa etaria e sexo —
Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

As maiores taxas de internagdo por neoplasias foram registradas na Regido Sul e as
menores na Regido Norte (Grafico 10). As tendéncias foram estaveis para as regides
Nordeste, Sul e Centro-Oeste (p>0,05). A Regido Norte apresentou uma reducao linear
média na taxa de interna¢ao de 5,17 internagdes por 100 mil habitantes ao ano (p<0,05);
a Regido Sudeste mostrou um acréscimo linear médio de 5,72 internagdes por 100 mil
habitantes ao ano devido as neoplasias (p<0,05) (Tabela 4).
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Grafico 10 — Taxa de internacdo (por 100 mil habitantes) por neoplasias, segundo regido — Brasil,

2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

Tabela 4 — Tendéncia da taxa de internagao por doencas neoplasias por regido — Brasil, 2002 a 2012

Norte y=-5,17x+157,22 <0,05
Nordeste y= 0,89x+175,28 3 >0,05
Sudeste y=5,72x+205,18 40 <0,05
Sul y= 2,40x+356,56 7 >0,05
Centro-Oeste y=1,45x+217,24 8 >0,05

Fonte: SIH-SUS/MS.
R2: coeficiente de determinacao.

Diabetes

As taxas de internagao por diabetes demonstraram uma tendéncia de aumento médio
de 2,23 internag¢des por 100 mil habitantes ao ano, no periodo compreendido entre 2002
(71,42 internagdes por 100 mil habitantes) e 2012 (79,07 internacdes por 100 mil habi-
tantes) (p<0,05) (Grafico 11). O modelo de regressdo linear foi capaz de explicar 58% da
variagdo anual das taxas de internagdo por diabetes (R2=0,58).

As taxas de internagdo foram maiores entre as mulheres em todo o periodo pesquisado.
Houve um acréscimo linear médio de 1,81 internagdes por 100 mil mulheres devido a dia-
betes e 2,66 no sexo masculino, ambos estatisticamente significativos (p<0,05) (Grafico 12).
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Grafico 11 — Taxa de internacdo (100 mil) de diabetes, segundo o sexo — Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

As taxas médias de internagao por diabetes aumentaram proporcionalmente com o
avanc¢o da idade em ambos os sexos. O grupo etario acima dos 70 anos teve as maiores
taxas de interna¢ao no sexo feminino e entre os homens (9.421,21 e 7.638,61, internacoes
por 100 mil habitantes, respectivamente) (Grafico 12).
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Grafico 12 — Taxa média de internacado (por 100 mil habitantes) por diabetes, segundo sexo —
Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

Houve um aumento nas taxas de internagdo por diabetes nas regiées Norte e Nor-
deste. Nas regides Sul e Centro-Oeste as taxas mantiveram-se estaveis (Grafico 13). O
aumento mais expressivo ocorreu na Regidao Nordeste com um acréscimo médio de 7,36
internagdes por 100 mil habitantes ao ano (p<0,05), seguido da Regido Norte com um
aumento médio anual de 5,29 internag¢des por 100 mil habitantes (p<0,05). A Sudeste
apresentou tendéncia de decréscimo médio de 0,87 internagdes por 100 mil habitantes
ao ano (p<0,05) (Tabela 5).
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Gréfico 13 —Taxa de internagdo (por 100 mil habitantes) por diabetes por regido —Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: SIH-SUS/MS.

Tabela 5 — Tendéncia da taxa de internacao por diabetes por regido — Brasil, 2002 a 2012

I S T N R

Norte y= 5,29x+30,17 <0,05
Nordeste y= 7,36x+39,87 57 <0,05
Sudeste y=-0,87x+71,53 54 <0,05
Sul y= 0,65x+87,95 19 >0,05
Centro-Oeste y=0,60+86,90 16 >0,05

Fonte: SIH-SUS/MS.
R2: coeficiente de determinacéo.

Atendimentos ambulatoriais

O Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA) foi implantado nacionalmente na década
de 1990, visando ao registro dos atendimentos realizados no ambito ambulatorial, por
meio do Boletim de Produ¢do Ambulatorial (BPA) ou Autorizac¢io de Procedimentos
Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo, genericamente conhecido por Apac-SIA.

Ao longo dos anos, o SIA vem sendo aprimorado para ser efetivamente um sistema
gerador de informagdes no ambito do atendimento ambulatorial, para que possa sub-
sidiar os gestores federais, estaduais e municipais no monitoramento dos processos de
planejamento, programacao, regulagdo, avaliacdo e controle dos servicos de Saude na
area ambulatorial.
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Nesse contexto, em 2008, foi implantada a Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS e o Boletim de Produg¢ao Ambulatorial
Individualizado (BPA-I). Em conjunto a essa implantagao, houve uma reformulagao na
coleta de dados com a inclusdo de informag¢des demograficas e clinicas dos individuos
para alguns atendimentos/procedimentos e tratamentos: (anatomia patoldgica, coleta
por func¢do ou bidpsia, tomografia, endoscopia, radiologia intervencionista, medicina
nuclear in vivo, ressonancia magnética, ultrassonografia, fisioterapia e diagndstico em
hemoterapia, entre outros) que anteriormente eram apresentados de forma agregada
na produgdo ambulatorial. A seguir, apresentamos os resultados das informagdes desse
sistema para alguns procedimentos e tratamentos relacionados ao conjunto das doengas

cronicas nao transmissiveis.
Quimioterapia

No periodo de 2008 a 2012, 566.128 individuos realizaram tratamento de quimioterapia
no SUS. Desses, 277.564 eram do sexo masculino e 337.180 do sexo feminino. Observa-
-se um aumento da taxa de atendimento de tratamentos nos homens a partir da faixa
etdria acima de 50 anos e entre as mulheres esse aumento foi mais pronunciado apds os

40 anos (Grafico 14).

Grafico 14 — Taxa de atendimento (por, 100 mil habitantes) de individuos que realizaram
quimioterapia no Sistema Unico de Saude, segundo sexo e faixa etaria — Brasil,

2008 a 2012
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Fonte: Apac-SUS/MS.
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Radioterapia

No periodo analisado, 442.043 individuos realizaram tratamento de radioterapia
no SUS, desses 233.555 (52%) eram mulheres. Observa-se uma estabilidade da taxa de
atendimento de tratamentos entre individuos das faixas etdrias menores de 49 anos e
um aumento a partir dos 50 anos entre os homens. Entre as mulheres houve um discreto
aumento da taxa nas faixas etarias de 50 anos e mais, com estabilidade na faixa etdria de

menores de 49 anos (Gréfico 15).

Grafico 15 — Taxa de atendimento (por 100 mil habitantes) de individuos que realizaram
radioterapia no Sistema Unico de Salde, segundo sexo e faixa etaria — Brasil,

2008 a 2012
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Fonte: Apac-SUS/MS.

Doencas cardiovasculares

Identificou-se que 2.278.340 individuos realizaram diagnoéstico/atendimento/proce-
dimento e/ou tratamento na area de Cardiologia, sendo 1.027.069 homens e 1.251.271
mulheres. Nota-se que houve um crescimento das taxas de atendimento desses procedi-
mentos em todas as faixas etarias, com um aumento expressivo a partir dos 40 anos e no

ano de 2012 para ambos os sexos (Grafico 16).
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Grafico 16 — Taxa de atendimento (por 100 mil habitantes) de individuos que realizaram
procedimentos de diagnosticos e tratamentos para doenca cardiovascular no
Sistema Unico de Saude, segundo sexo e faixa etaria — Brasil, 2008 a 2012
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Fonte: Apac-SUS/MS.

Cirurgia bariatrica

Os dados aqui apresentados referem-se aos pacientes que foram acompanhados pelas
unidades de assisténcia de alta complexidade ao paciente portador de obesidade grave

que realizaram cirurgia bariatrica.
No periodo estudado, 10.651 individuos realizaram cirurgia bariatrica, desses 9.354

(87,8%) eram do sexo feminino. Entre as mulheres houve um aumento da taxa nas faixas
etarias de 20 a 59 anos. Foi identificado um crescimento importante nessa taxa em 2012

para ambos os sexos (Graficol7).
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Grafico 17 — Taxa de incidéncia (por 100 mil habitantes) de individuos que realizaram cirurgia
bariatrica e estdo em acompanhamento no Sistema Unico de Saude, segundo sexo
e faixa etaria — Brasil, 2008 a 2012
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Fonte: Apac-SUS/MS.

Doenca renal cronica terminal

De 2008 a 2012, foi identificado um total de 101.816 individuos portadores de doenga
renal cronica terminal em tratamento dialitico no SUS por, a0 menos, trés meses con-
secutivos. A taxa de incidéncia apresentou um aumento exponencial em todos os anos,
com maior predominancia nas faixas etdria acima de 49 anos (Grafico 18).

Grafico 18 — Taxa de incidéncia (por 1 milhdo de habitantes) de individuos que realizaram
tratamento dialitico no Sistema Unico de Saude, segundo sexo e faixa etaria —

Brasil, 2008 a 2012
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Fonte: Apac-SUS/MS.
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Discussao

Analisando as internagdes, segundo um estudo do Banco Mundial sobre doengas
crénicas na América Latina, uma em cada seis tem como causa doencas cronicas®. No
Brasil, a tendéncia das internagdes por DCNT apresentou um leve declinio. Entretanto,
foram responsaveis por 49,20% das internagdes ocorridas em 2012.

As doencas cardiovasculares (DCV) destacaram-se entre as DCNT devido as maiores
taxas de internacdo registradas ao longo da década. Isso se deve a maior longevidade dos
individuos aliada a exposigdo aos fatores de riscos, como o tabagismo, a inatividade fisica,
a obesidade, a hipertensao arterial e a dieta rica em gorduras saturadas, com consequente
aumento dos niveis de colesterol>®. Conforme resultados desse estudo, a magnitude das
taxas de internacao observadas por DCV aumentou com a idade em ambos os sexos,
sendo mais elevado no sexo feminino que no masculino, a partir da faixa etaria de 30 a 39
anos. Esses dados podem ser explicados pela tendéncia de aumento dos fatores de risco
paraas DCV (sedentarismo, excesso de peso e obesidade, tabagismo, consumo abusivo de
bebidas alcdolicas) conforme o avangar da idade’. O sexo feminino apresentou as maiores
taxas de internagdo para DCV, podendo-se dever a uma maior prevaléncia dos fatores de
risco e a maior magnitude da mortalidade no sexo masculino’”.

No Brasil observou-se estabilidade das taxas de internacdo por DCV em todas as regides;
entretanto, houve diminui¢ao na Centro-Oeste. Politicas publicas como o acesso gratuito aos
medicamentos para hipertensao, diagnéstico precoce e redugao do consumo de sal tiveram
um importante impacto na reducdo da mortalidade'. Logo ¢ plausivel que afete ndo apenas
a mortalidade, mas também a morbidade por DCV. As regides Sul e Sudeste apresentaram
as maiores taxas de internagdo por DCV, portanto apresentam maiores proporgoes de
idosos!'’. Além disso, o acesso aos servigos de saide esta diretamente relacionado as altas
taxas de internagao, pois essa taxa expressa a caracteristica da oferta que facilita ou obstrui
a capacidade das pessoas utilizarem os servigos de satide quando necessario'?.

As doengas respiratorias apresentaram redu¢io na taxa de internagdo no periodo estu-
dado. A taxa de internagao entre os homens foi maior do que entre as mulheres, sendo que
individuos do sexo masculino apresentam risco 1,5 vezes maior de internagdo por doengas
respiratdrias quando comparados aos do sexo feminino". Um dos principais fatores de
risco associado as internagdes por doengas respiratorias é o tabagismo'*. Dados do Vigitel
2011 apontam uma prevaléncia de 18,1% para o sexo masculino e de 12% para o feminino.

As idades mais avancadas apresentaram as maiores taxas de internagdo para doencas
respiratdrias, principalmente no sexo feminino. Isso se deve ao predominio de mulheres
na populagdo idosa, fendmeno conhecido como feminizagdo do envelhecimento, e com
o crescimento dos idosos mais velhos na composi¢ido da populacio brasileira’>. Prova-
veis justificativas podem estar relacionadas a maior susceptibilidade imunoldgica dos
idosos, menores coberturas vacinais, resposta imunologica menor a vacina de influenza
entre aqueles de idade mais avangada e exposicdes prévias diferenciadas (ocupacionais,
tabagismo e outras)'S.
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As regides Sul e Sudeste apresentaram as maiores taxas de internagdo por doengas
respiratorias. Segundo dados do Vigitel, o percentual de fumantes em 2011 foi maior nas
capitais dessas regides mencionadas’. Essa informacao é complementada pelo envelheci-
mento populacional mais acelerado nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste’.

A tendéncia da taxa de internagdo por neoplasias, no periodo analisado, se manteve
estavel. Entretanto, quando é feita a estratificagdo por sexo, houve um aumento desta ten-
déncia entre os homens, apesar de a taxa de internacéo ter sido maior entre as mulheres.
Além disso, notou-se um acréscimo na taxa de internagdo proporcional a faixa etdria,
tanto para mulheres quanto para homens. Quanto a regido de residéncia, as maiores taxas
de internagdo ocorreram na Regido Sul e as menores na Regido Norte. Em um estudo
comparando os resultados da PNAD de 1998 e 2003, um dos achados apontou que o local
da residéncia afeta o acesso ao servigo, melhorando de acordo com o grau de desenvolvi-
mento da regido. Pessoas que residem nas regides Sul e Sudeste tiveram maior acesso aos
servicos do que os residentes de outras regides. O acesso aos servigos de Saude no Pais é
influenciado pela condi¢ao social e local de residéncia das pessoas'.

O conhecimento da tendéncia das internacdes hospitalares por diabetes é fundamental
para o planejamento e implantacdo de medidas de controle e prevengdo. Nesse estudo,
observou-se um aumento na taxa de internagao por diabetes. Um estudo realizado com
dados do Sistema de DM cadastrada no Sistema de Informagdo da Atencéo (Siab) corro-
bora com estes achados indicando um aumento da prevaléncia do diabetes'®. O indicador
do Vigitel sobre o percentual com diagnéstico médico de diabetes do periodo de 2006 a
2011 demonstrou tendéncia ascendente para o sexo masculino’.

O aumento na incidéncia de diabetes ¢ atribuido a vérios fatores: envelhecimento da
populagiao com fatores predisponentes; alteragdes dietéticas com crescente substitui¢ao
dos alimentos ricos em fibras, vitaminas e minerais por produtos industrializados; se-
dentarismo, favorecido por mudangas na estrutura de trabalho e avangos tecnoldgicos;
obesidade; tabagismo, entre outros®.

Um dos fatores de risco para o diabetes, a obesidade pode estar associada as alteragoes
na estrutura da dieta e as mudangas econdmicas, sociais e demograficas que vém sendo
observadas em diversos paises em desenvolvimento®. No Brasil, no periodo de 1988 a
1996, observou-se um aumento de consumo de acidos graxos saturados, agucares e re-
frigerantes, em detrimento da redugdo do consumo de carboidratos complexos, frutas,
verduras e legumes nas regides metropolitanas do Pais?'.

As taxas de internagdo por diabetes apresentaram aumento a partir dos 40 anos de
idade em ambos os sexos. Esse fato esta diretamente relacionado com a idade do individuo,
ou seja, quanto mais velho for o individuo, maior o nimero de internagdo em unidades
hospitalares®.

Para o conjunto de agravos estudados, o Brasil apresenta uma grande heterogeneidade
demografica e socioecondmica, refletindo em diferentes padrdes de morbimortalidade por
DCNT®. A morbidade por DCNT entre homens e mulheres por meio da analise das taxas
de internagdo, deve ser vista com cautela. Estudos sobre diferencas de género na saude
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em sociedades industrializadas apontam que, embora vivam mais do que os homens, as
mulheres relatam mais morbidade e utilizam mais servicos de Saude®.

O subsistema de Autorizagao de Procedimentos de Alta Complexidade (Apac) e o Bo-
letim de Produ¢do Ambulatorial Individualizado (BPA-I) demonstraram ser uma base de
dados util para a vigilancia e monitoramento dos procedimentos/diagnostico e tratamento
das principais DCNT, embora existam lacunas a serem preenchidas. Mostraram-se uma
fonte de dados para o conhecimento da situagao epidemioldgica da morbidade desses
agravos. E importante ressaltar que esses dados apresentados refletem os individuos que
receberam tratamentos ambulatoriais no periodo analisado.

No caso da Oncologia, o SUS financia o tratamento especializado do cancer como um
todo, ou seja, tratamento cirurgico, radioterapia, quimioterapia, iodoterapia (indicada
para caso de carcinoma diferenciado da tireoide) e transplantes. Os investimentos nos
servicos publicos de diagnodstico e tratamento do cancer tém sido crescentes nos tltimos
anos. Embora esteja ocorrendo, mais recentemente, uma diminui¢do da mortalidade para
alguns tipos de cancer, locais onde a rede de saude funciona com algum grau de resoluti-
vidade, sao nitidas as desigualdades de acesso que podem definitivamente interferir nas
possibilidades de cura ou de melhora da qualidade de vida®.

O aumento observado nas taxas de procedimentos (diagndstico/atendimento/pro-
cedimento e/ou tratamento) na drea de Cardiologia pode ser explicado, em parte, pelo
reflexo da expectativa do aumento acelerado dos casos de DCV ja descritos por Azambuja
et al.”*, a expansdo na oferta de servigos e maior incorporagdo tecnoldgica, embora essa
ampliacao ainda esteja concentrada nas regides Sudeste e Sul.

Os dados apresentados evidenciaram um crescimento das taxas de realiza¢ao de cirurgia
bariatrica. Estudos tém demonstrado que a cirurgia bariatrica ¢ mais eficaz que o tratamento
clinico para redugao e manuten¢ao do peso corporal em obesos mdrbidos (acima de 40 Kg/m2
de IMC) e pode reduzir algumas comorbidades associadas a obesidade*. Contudo, existem
poucas evidéncias robustas quanto as consequéncias da cirurgia bariatrica em longo prazo.

Nesse contexto, é relevante que o SUS nao s6 disponibilize as cirurgias, mas também
faga o seu monitoramento, considerando que ha recomendagdes que os pacientes man-
tenham o acompanhamento pds-operatério por toda a vida”. Dessa forma, os dados
desse acompanhamento poderio subsidiar o preenchimento das inumeras lacunas do
conhecimento relacionadas ao real impacto desse procedimento na saide da populagao®.

As diferengas observadas no padrao das cirurgias bariatricas entre os sexos podem ter
explicagao a partir de uma série de fatores, entre os quais, destaca-se o fato das mulheres
relatarem mais morbidade e utilizarem mais servicos de Satide®.

O naimero de individuos com doenga renal cronica terminal (DRCT) que iniciam
programas de terapia renal substitutiva tem aumentado em todo o mundo nos ultimos
anos, com aumento progressivo na fracdo de idosos. Em paises desenvolvidos, a DRCT
responde por importante parte dos gastos em saude e ¢ uma das grandes responsaveis
pelo crescimento dos custos dos sistemas de Saude”. Segundo Sesso et al., no Brasil 85%
dos tratamentos dialiticos sdo realizados no SUS™.
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Com relagdo a faixa etdria, verificou-se que o aumento das taxas ocorre nas faixas
de idade mais avancada, quando hipertensao e diabetes sdo as causas predominantes,
especialmente naqueles com mais de 65 anos. Esse aumento foi observado também com
maior forca no Canada’'. Nos Estados Unidos, o aumento preponderante ocorre na faixa
etaria de 45 a 64 anos em ambos 0s sexos®.

Algumas limitagdes desse estudo devem ser destacadas: o uso de regressao linear para
analisar as tendéncias das taxas de interna¢ao, entretanto, optou-se por esse modelo para
simplificar a andlise e facilitar a reprodutibilidade do método; o sistema nao identifica
reinternagdes e transferéncias de outros hospitais, o que possibilita a contagem dupla de
um mesmo paciente; e por fim em 2008 houve a mudanca na tabela de procedimentos,
com uma perda de dados da produgdo nos primeiros meses e os dados referentes a 2012
pode ter alguma alteragdo, considerando que utilizamos os bancos com 95% dos dados.

No presente estudo, buscou-se demonstrar o potencial de utiliza¢do dos dados am-
bulatoriais de produgao extraidos do SIA-SUS e do SIH. Esses sistemas integram o con-
junto de grandes bancos nacionais de informagdes, apresentam limitagdes, que ja foram
maiores no passado e possuem vantagens quanto a rapidez e agilidade na disponibilidade
de informacgdes, e permitem analisar o perfil da oferta de servigos ambulatoriais no Pais.
Pretende-se, dessa forma, estimular o uso amplo das bases de dados ambulatoriais pelos
gestores de Saude e pesquisadores da drea e, assim, constitui-las como ferramentas e sub-
sidios indispensaveis para o planejamento das a¢des de vigilancia, prevengao e controle
das DCNT e transmissiveis.

Finalmente, é importante considerar que este trabalho oferece uma analise parcial dos
dados coletados pelas AIH, Apac e BPA-I. Outros estudos e analises especificas poderao
ser realizados, considerando as diferentes bases de dados existentes e a relevancia deles.

Referéncias

1  Lessal. Doengas cronicas ndo-transmissiveis no Brasil: um desafio para a complexa tarefa
da vigilancia. Ciénc Satide Coletiva [serial online] 2004 [cited jun 03, 2013];9(4):931-43.
Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-81232004000400014&script=sci_
abstract&tlng=pt.

2 Brasil. Ministério da Saude. A vigilancia, o controle e a preven¢io das doencas cronicas
nio transmissiveis - DCNT - no contexto do Sistema Unico de Saude brasileiro. Brasilia:
Organizagao Pan-Americana da Satide; 2005.

3 Moura L. Doenga renal cronica terminal - uma proposta de monitoramento no Brasil. (Tese de
doutorado). Porto Alegre; Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2012.

4  Latorre MRDO, Cardoso MRA. Analise de séries temporais em epidemiologia: uma introdugao
sobre os aspectos metodoldgicos. Rev Bras Epidemiol 2001;4(3):145-52.

5 Macinko J, Dourado I, Guanais FC. Chronic diseases, primary care and health systems
performance diagnostics, tools and interventions. Inter-American Development Bank. 2011.
Available from: http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=36538565.

6 Malta DC, Cezéario AC, Moura L. A construgéo da vigilancia e prevengdo das doengas
cronicas nio transmissiveis no contexto do Sistema Unico de Satide. Epidemiol Serv Satde
2006;15(3):47-65.

1 269




270 1

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS Saude Brasil 2012: uma andlise da situagao de saude e

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

dos 40 anos do Programa Nacional de Imunizagoes

Sidney S, Rosamond WD, Howard V], Luepker RV. The “Heart disease and stroke
statistics—2013 update” and the need for a national cardiovascular surveillance system on
behalf of the national forum for heart disease and stroke prevention. Circulation [serial
online] 2012;127:21-3. Available from: http://circ.ahajournals.org/content/early/2012/12/12/
CIR.0b013e31828124ad.full.pdf+html.

Brasil. Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Secretaria de Gestdo Estratégica
e Participativa. Vigitel Brasil 2011: vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doencas
cronicas por inquérito telefénico. Brasilia: Ministério da Satide; 2012.

Barreto ACP, Del Carlo CH, Cardoso JN, Morgado PC, Munhoz RT, Eid MO, et al. Re-
hospitaliza¢des e morte por insuficiéncia cardiaca: indices ainda alarmantes. Arq Bras Cardiol
2008;91(5):335-41.

Mansur A, Favarato D. Mortalidade por doengas cardiovasculares no Brasil e na regiao
metropolitana de Sao Paulo: atualiza¢do 201. Arq Bras Cardiol 2012;99(2):755-61.

Curioni C, Cunha CB, Veras RP, André C. The decline in mortality from circulatory diseases in
Brazil. Rev Panam Salud Publica 2009;25(1):9-15.

Brasil. Fundagdo Oswaldo Cruz, Centro de Estudos, Politicas, e Informagédo sobre
Determinantes Sociais da Satde, Escola Nacional de Saude Publica. Propor¢do de idosos na
populagao, por ano, segundo regido e escolaridade. Portal Determinantes sociais da saude.
Observatdrio sobre Iniquidades em saude. 2012 [cited jun 26, 2012]; Available from: http://
dssbr.org/site/wp-content/uploads/2012/03/Ind010103-20120130.pdf.

Travassos C, Oliveira EXG, Viacava F. Desigualdades geogréficas e sociais no acesso aos servigos
de satide no Brasil: 1998 e 2003. Ciénc Saude Coletiva [serial online] 2006 [cited jun 03,
2013];11(4). Available from: http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232006000400019&Ing=pt&nrm=iso.

Macedo SE, Menezes AM, Albernaz E, Post P, Knorst M. Fatores de risco para internagao por
doenga respiratéria aguda em criangas até um ano de idade. Rev Satide Publica 2007;41(3):351-
8.

Prietsch SOM, Fischer GB, Cesar JA, Fabris AR, Mehanna H, Ferreira THP, et al. Doenga aguda
das vias aéreas inferiores em menores de cinco anos: influéncia do ambiente doméstico e do
tabagismo materno. ] Pediatr 2002;78(5):415-22.

Lima-Costa ME Peixoto SWV, Giatti L. Tendéncias da mortalidade entre idosos brasileiros
(1980-2000). Epidemiol Serv Satde. 2004;13(4):217-28.

Francisco PMSB, Donalisio MR, Lattorre MRDO. Internagdes por doengas respiratdrias em
idosos e a intervengao vacinal contra influenza no Estado de Sao Paulo. Rev Bras Epidemiol
2004;7(2):220-7.

Vasconcelos AMN, Gomes MME Demographic transition: the Brazilian experienc. Epidemiol
Serv Satde 2012;21(4):539-48.

Dias JCR, Campos JADB. Diabetes mellitus: razao de prevaléncias nas diferentes regides
geograficas no Brasil, 2002 - 2007. Ciénc Satide Coletiva 2012;17(1):239-44.

Sartorelli DS, Franco LJ. Tendéncias do diabetes mellitus no Brasil: o papel da transi¢do
nutricional. Cad Saude Publica 2003;19(suppl 1):S29-36.

Popkin BM. The nutrition transition and obesity in the developing world. ] Nutr 2001;131:871-
3.

Monteiro CA, Mondini L, Costa RL. Mudangas na composi¢do e adequagdo nutricional da dieta
familiar nas dreas metropolitanas no Brasil (1988-1996). Rev Saude Publica 2000;34:251-8.
Martins J, Robatto L, Janior M, Benevides R, Napoli S. Anélise temporal da mortalidade por
diabetes mellitus nas cinco regides brasileiras, 1998 a 2004. GMBahia 2008;1:32-6.

Pinheiro RS, Viacava F, Travassos C, Brito AS. Género, morbidade, acesso e utilizagao de
servigos de satide no Brasil. Ciénc Satide Coletiva 2002;7(4):687-707.



Morbidade hospitalar e ambulatorial em doencas cronicas
nao transmissiveis no Sistema Unico de Satde — DCNT

25

26

27

28

29

30

31

32

Azambuja MIR, Foppa M, Maranhido MFC, Achutti AC. Impacto econdmico dos casos de
doenca cardiovascular grave no Brasil: uma estimativa baseada em dados secundarios. Arq Bras
Cardiol 2008;91(3):163-71.

Silva GA, Gamarra CJ, Girianelli VR, Valente JG. Tendéncia da mortalidade por cincer nas
capitais e interior do Brasil entre 1980 e 2006. Rev Satide Publica 2011;45(6):1009-18.
Maggard M, Shugarman L, Suttorp M, Maglione M, Sugerman H, Livingston E, et al. Meta-
analysis: surgical treatment of obesity. Ann Intern Med 2005;142:547-59.

National Institute for Clinical Excellence. Guidance on the use of surgery to aid weight
reduction for people with morbid obesity. Technology appraisal. 2002. Available from: http://
www.nice.org.uk/guidance/TA46.

Silbeira VG. Cirurgia bariétrica no tratamento da obesidade mérbida. BRATS 2008;3(5).

Couser WG, Remuzzi G, Mendis S, Tonelli M. The contribution of chronic kidney disease to the
global burden of major noncommunicable diseases. Kidney Int 2011;80(12):1258-70.

Sesso RC, Lopes AA, Thome FS, Lugon JR, Santos DR. 2010 report of the Brazilian dialysis
census. ] Bras Nefrol 2011;33(4):442-7.

Schaubel DE, Morrison HI, Desmeules M, Parsons DA, Fenton SS. End-stage renal disease in
Canada: prevalence projections to 2005. CMAJ 1999;160(11):1557-63.

1271










Resumo
Introducao
Métodos
Resultados
Discussao

Sumario

275
275
277
278
295




Violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias no Brasil

Resumo

Introducao: Nabusca da redugdo da morbimortalidade por violéncia torna-se fun-
damental agregar informagdes para ampliar o conhecimento deste fendmeno no Brasil.

Objetivo: Descrever indicadores de morbidade hospitalar, mortalidade e notifica-
¢ao de violéncias com vistas a apoiar o desenho de politicas de prevengdo de violéncias,
promogao da saude e cultura da paz.

Métodos: Estudo descritivo com dados sobre suicidios/lesdes autoprovocadas inten-
cionalmente e homicidios/agressdes (Sistema de Informagao sobre Mortalidade - SIM e
Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS — SIH/SUS) e sobre violéncias doméstica/
interpessoal e/ou outras violéncias notificadas no Sistema de Informagao de Agravos de
Notificagdo (Sinan), em 2011 e 2012, segundo os ciclos de vida.

Resultados: Em 2012, foram registradas 56.117 internagdes no STH/SUS decorrentes
de lesdes/trauma por causas violentas, sendo 79,1% no sexo masculino. Em 2011, foram
registrados 62.464 6bitos no SIM, decorrentes de homicidios e lesdes autoprovocadas,
sendo 89,4% em homens. O risco de hospitalizagao e morte por agressdes/homicidios foi
maior em homens adultos (20 a 39 anos).

Por sua vez, as mulheres foram as vitimas em 70% das 107.530 notifica¢des de vio-
léncias no Sinan. Na caracterizacdo da violéncia doméstica, sexual e outras violéncias,
predominaram as mulheres adultas e seus agressores eram, em geral, do sexo masculino.

Conclusao: As notificagdes predominaram onde a vigildncia é mais atuante, nao
significando que estas regides sejam mais violentas. Ressalta-se a importancia do uso
de dados do SIM, SIH/SUS e Sinan para ampliar o conhecimento sobre as causas de
violéncia no Pais.

Palavras-chave: Violéncia. Violéncia Doméstica. Homicidio. Agressdo. Suicidio.
Mortalidade. Hospitalizagdo. Vigilancia Epidemioldgica.

Introducao

O impacto da morbimortalidade por causas externas constitui um dos maiores de-
safios no ambito da satde publica mundial. O incremento da mortalidade por causas
externas (violéncias e acidentes), assim como do numero de internagdes e de sequelas
devido, principalmente, a homicidios e acidentes de transporte terrestre tem contribuido
significativamente para a redugdo da expectativa de vida de adolescentes e jovens e da
qualidade de vida da populagao’.

A Organiza¢do Mundial da Saude em 2002 definiu violéncia como “o uso da for¢a
fisica ou do poder, real ou em ameaga, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra
um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar
em lesdo, morte, dano psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao™.

A taxa de mortalidade por causas externas no Brasil variou de 69,3 dbitos por 100 mil
habitantes em 2001 a 75,1 6bitos por 100 mil habitantes em 2010 (aumento de 8,4%). Em
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2010, as causas externas ocupavam a terceira posi¢ao entre as mortes da populagéo total e
a primeira posi¢ao entre obitos de adolescentes (de 10 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a
39 anos). As mortes por agressoes e acidentes de transporte terrestre foram responsaveis
por cerca de 70% dos 6bitos por causas externas®. No ano de 2011, no Brasil, as causas
externas representaram 8,6% do total de internagdes no ambito do Sistema Unico de
Saade (SUS), ocupando a quinta posi¢ao. As maiores taxas de internagdo ocorreram entre
homens de 20 a 39 anos (89,7 por 10 mil homens) e entre as mulheres de 60 e mais anos
de idade (74,3 por 10 mil mulheres). No periodo de 2002 a 2011, verificou-se incremento
de 19,3% na taxa de internagdo por agressoes.

Para o monitoramento das violéncias trés sistemas tém sido utilizados: Sistema de
Informagoes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagoes Hospitalares do Sistema
Unico de Satide (SIH/SUS), Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan).

Em 2006, reconhecendo que as violéncias e os acidentes exercem grande impacto
social e econdmico, sobretudo no setor Saude, e que intervengdes pautadas na vigilancia,
prevencao e promogao da saude sao fundamentais para o enfrentamento desse problema,
o Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), implantou
o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva), constituidos por dois compo-
nentes: a) Vigilancia de violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias interpessoais
do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacao (Viva/Sinan); e b) Vigilancia de
violéncias e acidentes em unidades de urgéncia e emergéncia (Viva Inquérito)*.

O objeto de notificagdo do Viva/Sinan ¢ a violéncia doméstica, sexual e outros tipos de
violéncia (psicolégica/moral; financeira/econdmica; tortura; trafico de pessoas; trabalho
infantil; negligéncia/abandono; intervengao por agente legal) contra mulheres e homens de
todas as idades. Nos casos de violéncias interpessoais e de violéncia urbana, excetuam-se
homens adultos (com idade de 20 a 59 anos)'. A notificagdo é compulséria, por meio de
formulario padronizado do Sinan, em situagdes de violéncia envolvendo criangas, ado-
lescentes, mulheres e idosos conforme determinado pelas leis de n° 8.069/1990 (Estatuto
da Crianga e do Adolescente)®, n° 10.741/2003 (Estatuto do Idoso)® e n° 10.778/2003
(Notificagdo de Violéncia contra a Mulher)”.

A violéncia é muito complexa e com propor¢des devastadoras, por isso, agregar
informagoes para ampliar o conhecimento deste fenomeno, na busca da redugdo da
morbimortalidade, torna-se uma missdo imprescindivel no Brasil.

Monitorar a situagao da populagao com resultados sobre a morbimortalidade por cau-
sas violentas, ao longo dos anos, permite conhecer a evolugao e tendéncia do problema a
fim de avancar na elaborac¢ao do perfil da populagido mais vulneravel. No Brasil, tem sido
observada uma maior visibilidade sobre a magnitude dos casos e os tipos de violéncias
mais frequentes em decorréncia da qualificagdo dos sistemas de informagoes, quer seja
no setor Saude ou no de seguranga publica.

O objetivo deste capitulo é descrever indicadores de morbidade hospitalar, mortalidade
e notificagdo de violéncias com vistas a apoiar o desenho de politicas de preveng¢ao de
violéncias, promogao da satde e cultura da paz.
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Métodos

Trata-se de um estudo descritivo com informacdes de fontes oficiais do Ministério
da Satde, referentes ao Sinan, ao Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH)/SUS e ao
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), sobre violéncia doméstica, sexual e/
ou outras violéncias ocorridas no Brasil.

Para as informacoes de notificacio de violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias
foi utilizado o banco de dados do Sinan. Foram analisados os dados de 2011, apds revisao
e validagao realizada pela equipe técnica da Coordenagao-Geral de Doengas e Agravos
Nio Transmissiveis (CGDANT), do Ministério da Saude.

Para as informagdes acerca das internagdes hospitalares realizadas no Sistema Unico
de Satde (SUS) foi utilizado o banco do STH/SUS, construido com os dados que compdem
a Autorizacao de Internagdo Hospitalar (AIH), referente ao ano de 2012.

Para as informagoes de mortalidade, foi utilizado o banco de dados do SIM, composto
com as informagdes provenientes das declaragdes de dbito. Foram analisados os dados
do ultimo ano disponivel, 2011.

Os cddigos de violéncias na Décima Revisao da Classificagdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), da variavel causa basica de
morte no banco de dados de mortalidade e da variavel diagndstico secundario no banco
de dados de hospitalizagdes, foram utilizados para selecdo dos casos estudados.

Tanto para a mortalidade quanto para a morbidade hospitalar no SUS, adotaram-se
os seguintes agrupamentos e categorias da CID-10:

(i) suicidios/lesdes autoprovocadas intencionalmente (X60 — X84);

(ii) homicidios/agressdes (X85 a Y09): agressdes por arma de fogo (X93 - X95),
agressoes por instrumento perfurocortante (X99). No total de homicidios/agressoes
encontram-se incluidos as mortes e internagdes decorrentes de intervengdes legais e
operagdes de guerra (Y35 e Y36).

. No Sinan foram analisados os dados de violéncias doméstica, sexual e/ou outras
violéncias, notificados pelas unidades de Saude.

o Nabase do SIM foram analisadas apenas as causas externas referentes ao homi-
cidio e ao suicidio.

o No SIH/SUS foram analisadas informagdes referentes a agressoes e lesdes auto-
provocadas intencionalmente.

Os dados foram analisados segundo variaveis demograficas (sexo, faixa etdria, cor da
pele ou raga, escolaridade) e tipos de violéncia. As informagdes sao apresentadas sob a
forma de nimeros absolutos, proporgdes e taxas (por 100 mil habitantes para mortalidade
e 10 mil habitantes para internag¢des), desagregadas segundo as unidades da Federagao
do Brasil. Os resultados foram desagregados segundo faixas etarias especificas, as quais
indicam os diferentes ciclos de vida: criangas (0 a 9 anos), adolescentes (10 a 19 anos),
adultos (20 a 59 anos), pessoas idosas (60 e mais anos).
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As estimativas populacionais obtidas no sitio do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), foram ajustadas interpolando-se os valores entre os censos 2000 e 2010, e
estimados para os anos de 2011 e 2012, segundo o mesmo sitio.

As informagdes utilizadas neste capitulo respeitam as exigéncias éticas prescritas pela
Resolu¢ao CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012 e suas complementares, preservando,
assim, a identidade dos envolvidos e tendo foco somente na caracterizagdo do perfil da
violéncia no Pais.

Resultados

No Brasil, em 2012, foram registradas 56.117 internagdes no SIH/SUS - decorrentes
de lesdes/traumas por causas violentas. Em 2011, houve 62.464 ¢6bitos registrados no
SIM - decorrentes de causas violentas com desfechos em homicidios e autoprovocadas,
e 107.530 notificagdes de violéncias registradas no Sinan.

Na Tabela 1, observa-se a distribui¢ao proporcional dos casos de violéncias (Viva/
Sinan), internagdes por violéncias (SIH-SUS) e 6bitos por violéncias (SIM), segundo
variaveis sociodemogréficas, com destaque no Grafico 1 para o sexo e faixa etdria das
trés bases de dados analisadas.

Os casos de violéncia notificados apresentaram predominancia do sexo feminino
(69,8%), maior propor¢ao na faixa etaria de 20 a 39 anos (38%) e na cor da pele ou raga
branca (41,2%). A falta de informagéo para a variavel cor da pele ou raga no Sinan teve
proporgao de 20,8%.

Nas internagdes, ao contrario das notificagdes, predominaram os homens (79,1%) de
cor da pele ou raga negra (parda + preta) (26,1%), todavia ha que se destacar a elevada
proporgao de falta de informacéao para esta variavel no SIH-SUS (54,8%). A faixa etdria
predominante foi a mesma dos casos de violéncia, 20 a 39 anos de idade (51,7%).

Assim como nas internagdes, os Obitos predominaram em homens (89,4%), na faixa
etaria de 20 a 39 anos (57,5%), na cor da pele ou raga negra (parda + preta) com 63%.
Chama a atengdo o fato de a Regido Nordeste ter concentrado 34,8% dos 6bitos, apesar
de a regido mais populosa ser a Sudeste, em segundo lugar no numero de ébitos por
violéncias (32,6%).

Uma analise mais recente, no periodo de 2008 a 2012, dos registros dos sistemas de
informagdo mostrou maior proporgao de internagdes no SIH/SUS por causas violentas
(X60 —X84; X85 - Y09; Y35 - Y36) na Regiao Sudeste, variando de 40% a 42%. Ja para
os Obitos do SIM, foi observada uma alteracao de propor¢iao nos periodos de 2007 a
2011, visto que a Regido Sudeste que apresentava maior propor¢ao foi ultrapassada, nos
ultimos dois anos, pela Regido Nordeste, com 33,4% e 35,2%, respectivamente (dados
ndo apresentados).
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Tabela 1 — Distribuicdo proporcional (%) de causas violentas registradas nos sistemas de
informacgoes do Ministério da Saude — Brasil, 2011 e 2012

Viva/Sinan* SIH/SUS** SiM*
Caracteristicas Categorias (n=107.530) (n=56.117) (n=62.464)
% % %

Sexo
Masculino 30,1 79,1 89,3
Feminino 69,8 20,9 10,6
Ignorado 0,1 - 0,1
Faixa etaria
0 a9 anos 16,7 4,0 0,4
10 a 19 anos 26,8 15,4 15,2
20 a 39 anos 38,0 51,7 &5
40 a 59 anos 13,4 21,6 19,4
60 ou mais anos 52 73 57
Ignorado - - 1,8
Cor da pele ou raga
Branca 41,2 18,7 30,4
Preta 7,8 3,7 7,7
Amarela 0,7 0,3 0,2
Parda 29,1 22,4 56,1
Indigena 0,5 0,1 0,4
Sem informagao 20,8 54,8 5%
Regido geografica
Norte 6,2 10,2 10,1
Nordeste 17,2 30,8 34,8
Sudeste 48,5 41,7 32,6
Sul 19,0 8,9 13,4
Centro-Oeste 9,1 8,4 9,0

Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (Viva/Sinan).
Sistema de Informacoes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS)
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
*ano de 2011; ** ano de 2012.
Nota: Para os casos registrados nos sistemas (SIM e SIH) foram selecionados homicidio/agressoes e lesdes autoprovoca-
das e para o Viva/Sinan todas as notificacoes de violéncias doméstica, sexual e/ou outras violéncias.
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Grafico 1 - Proporgao de causas violentas registradas nos sistemas de informagoes do Ministério
da Saude - Brasil, 2011 e 2012
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Viva/Sinan).
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
*ano de 2011; ** ano de 2012.
Nota: Para os casos registrados nos sistemas (SIM e SIH) foram selecionados homicidio/agressoes e lesdes autoprovoca-
das e para o Viva/Sinan todas as notificacdes de violéncias doméstica, sexual e/ou outras violéncias.

Notificacoes de casos de violéncia - Viva/Sinan

Em 2009, a partir da inser¢do de dados no Sinan, a notificacao de violéncia domés-
tica, sexual e outras violéncias apresentou expansao. Ocorreu um acréscimo de cerca de
300% para o numero de municipios notificantes, unidades notificadoras e notificagdes
no periodo de 2009 a 2012 (Grafico 2).

Grafico 2 —Municipios notificantes, unidades notificadoras e notificacdes de violéncia doméstica,
sexual e outras violéncias — Brasil, 2009 a 2012

9.000 r 180.000
162.885
8.000 - 160.000
w
o
S 7.000 - 140.000
]
=
e 6.000 - 120.000
8 Z
8 5.000 - 100.000 5
= =
> 8
> 4.000 r80.000 g
Q @
k=3 @
2 3.000- - 60.000
=3
£ 7
8 2.000 399 - 40.000
=
1.000 - 20.000
0 -0
2009 2010 201 2012
BN Municipios [ Unidades notificadoras ==de== Notificacbes

Fonte: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes/Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (Viva/Sinan),
Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Sadde.
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Em 2011, os estados com maior coeficiente de notificagdo por 100 mil habitantes
foram Mato Grosso do Sul (221), Roraima (108) e Rio Grande do Sul (95), enquanto
Ceara (8), Maranhao (12) e Rondonia (17) apresentaram os menores coeficientes de
notifica¢do (Grafico 3).

Grafico 3 — Coeficientes de notificagcdo (por 100 mil habitantes) de violéncia doméstica, sexual
e outras violéncias, segundo unidade da Federacdo — Brasil, 2011
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Fonte: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes/Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Viva/Sinan),
Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude.

Caracterizacao dos eventos por violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias segundo:

Ciclos de vida

As notificagdes de violéncia sdo coletadas em ficha padronizada® que permite a mul-
tipla escolha em algumas variaveis. Assim, observa-se na Tabela 2, que o numero total de
notificagdes pode diferir em algumas varidveis por terem mais de uma op¢ao de resposta,
desse modo teremos maior nimero de ocorréncias para natureza da violéncia, meio de
agressdo e autores de agressdo. Por isso, optamos por mostrar apenas as proporgoes.

Criancas (0 a 9 anos de idade)

Das 17.894 notificagdes de criancas menores de 10 anos de idade, observam-se maiores
proporgdes para a cor da pele ou raga branca (38,2%) e parda (31,7%).
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Quanto ao tipo da violéncia, a maioria dos casos notificados foi de negligéncia (31,8%)
e, em seguida, a violéncia fisica (24,6%) e sexual (23,4%).

O principal meio de agressao foi a for¢a corporal (32,8%). A mae foi a principal autora
da violéncia contra criancas (35,5%). Quanto ao local de ocorréncia do evento observam-
-se maiores propor¢des em residéncia (64,3%).

Adolescentes (10 a 19 anos de idade)

Das 28.789 notificagoes de adolescentes de 10 a 19 anos de idade, observam-se maiores
proporgoes para a cor da pele ou raga branca (37,1%) e parda (32,7%).

Na tipologia da violéncia, predominou a violéncia fisica (43,4%), seguida da violéncia
sexual (17,8%) e psicolégica (16,5%).

O principal meio de agressdo foi a forga corporal em adolescentes (43,5%), seguida
pelaameaca (15,9%). Em relagdo ao autor da agressao, predominaram o amigo/conhecido
(21,8%) e desconhecidos (17,1%), chama a aten¢ao o percentual de pessoas com relagdo
afetiva (12,6%) como autoras da agressao. Quanto ao local de ocorréncia do evento,
observa-se que adolescentes sofrem violéncias principalmente na residéncia (46,5%).

Adultos (20 a 59 anos de idade)

Das 55.236 notifica¢des de adultos de 20 a 59 anos de idade, observam-se maiores
proporgoes para a cor da pele ou raga branca (43,4%) e parda (27,1%).

Quanto ao tipo da violéncia, predominou a violéncia fisica como mais frequente para
adultos (53,4%), seguida pela violéncia psicoldgica (19,5%).

O meio de agressdao em adultos mais frequente foi a forca corporal (46,2%), se-
guida de ameaga (15,1%) e objeto perfurocortante (10,1%). Em relagdo ao autor da
agressdo, o principal provavel autor da agressao de adultos apresentava alguma relagao
afetiva com a vitima (45,4%), seguido da prépria pessoa/lesao autoprovocada (18,5%).
Quanto ao local de ocorréncia do evento a residéncia (59,6%) foi o que apresentou
maior proporgao.

Idosos (60 anos e mais)

Das 5.539 notifica¢des de individuos com 60 ou mais anos de idade, observam-se
maiores proporgdes para cor da pele ou raga branca (51,8%).

Na tipologia da violéncia predominou a violéncia fisica (42,9%), seguida por 18,3%
de violéncia psicoldgica e 18,1% de negligéncia.

O meio de agressiao mais frequente foi o uso de for¢a corporal (44,9%). Em relagdo
ao provavel autor da agressao, o filho foi o que apresentou a maior proporgao (32,3%).
Quanto ao local de ocorréncia do evento, observa-se que os idosos sofrem violéncias
principalmente na residéncia (68%).

282 1




Violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias no Brasil

Tabela 2 — Proporgao (%) dos casos notificados, segundo caracteristicas da ocorréncia, ciclo de
vida e sexo da pessoa atendida — Brasil, 2011

Caracteristicas Crianga Adolescente Adulto Idoso
(0 a9 anos) (10 a 19 anos) (20 a 59 anos) (60 e mais) anos)

Cor da pele ou raga (total) 17.894 28.789 55.236 5.539
Branca 38,2 371 43,4 51,8
Parda 31,7 32,7 27,1 21,0
Preta 6,4 7,7 8,3 7,0
Amarela 0,6 0,7 0,8 0,7
Indigena 0,7 0,5 0,4 0,4
Sem Informacéo 22,4 21,4 20,0 18,9
Natureza da violéncia' (total) 24.281 43.340 84.334 8.262
Fisica 24,6 43,4 53,4 42,9
Psicologica 185 16,5 19,5 18,3
Sexual 23,4 17,8 4,3 1,6
Negligéncia 31,8 6,3 0,8 18,1
Financeira 0,5 0,5 1,3 59
Intervencgéo legal 0,3 0,2 0,2 0,2
Lesao autoprovocada 0,0 8,5 12,6 6,8
Outros tipos' 4,0 6,7 7.8 6,0
Meio agressao' (total) 12.386 29.630 67.546 5.340
Forga corporal 32,8 43,5 46,2 449
Enforcamento 0,8 2,3 4,2 3,5
Obj. contundente 34 41 4.4 6,2
Obj. perfurocortante 3,4 8,9 10,1 8,1
Subs ou obj. quente 4,7 0,8 0,7 0,9
Arma de fogo 1,8 7,5 3,2 2,8
Ameaca 16,2 15,9 15,1 14,1
Envenenamento &3 57 6,8 3,0
Outras 33,5 11,1 9,0 16,5
Autor ' (total) 18.383 26.436 48.074 5.093
Mae 35,5 9,7 0,9 0,5
Pai 21,7 9,8 1,1 0,4
Madrasta 0,5 0,5 0,1 0,2
Padrasto 55 5,0 0,4 0,2
Filho 0,0 0,2 2,6 32,3
Relacao afetiva 0,0 12,6 454 12,4
Amigo/conhecido 11,9 21,8 9,0 10,1
Desconhecido 4.6 171 10,6 11,5
Propria pessoa &1 11,0 18,5 9,9
Cuidador 1,9 0,5 0,1 3,9
Outro 14,0 12,1 11,0 18,5
Local de ocorréncia (total) 17.894 28.789 55.236 5.539
Residéncia 64,3 46,5 59,6 68,1
Via publica 5,9 20,6 15 10
Bar ou similar 0,4 2,3 2,8 1,9
Escola 3,3 41 0,4 0,2
Outros 26,1 26,6 22,3 19,9

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares. Ministério da Saude.
i A soma total é maior por se tratar de multipla escolha.
it A informacao ignorada nao foi incluida.
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Internac6es no SUS por violéncias — SIH/SUS

No Brasil, em 2012, ocorreram 56.117 internag¢oes SUS consideradas como causas vio-
lentas, sendo 86,1% por lesdes/traumas decorrentes de agressdes (2,5/10 mil habitantes)
e 13,9% de lesdes autoprovocadas (0,4/10 mil habitantes), e a razao entre as taxas totais
de internag¢ao masculino/feminino foi de 3,9. Desse total, a maioria era da cor da pele ou
raca parda e do sexo masculino. A faixa etdria mais frequente foi de 20 a 39 anos (4,5/10
mil habitantes) e, quando observado por ciclo de vida, os adultos de 20 a 59 anos foram
maioria, com cerca de 70% das internagdes (3,8/10 mil habitantes). A regido geografica
com maior proporgao de casos foi o Sudeste, porém as maiores taxas por 10 mil habitantes
foram observadas nas regidoes Norte e Centro-Oeste (Tabela 3).

Tabela 3 — NUmero (N),/proporgéo (%) e taxa de internagao hospitalar (por 10 mil habitantes)
no Sistema Unico de Saude (SUS) por lesdes decorrentes de agressdes ou lesdes
autoprovocadas — Brasil, 2012

| Mascuno | Femnino | Tor |
N | % [Tea | N | % [Tea | N | % [ Texa
Faixa etaria* 44.376 79,1 4,7 1.741 20,9 1,2 56.117  100,0 2,9
0a9 1.376 3,1 0,9 863 74 0,6 2.239 4,0 0,8
10a19 6.836 15,4 3,9 1.807 15,4 11 8.643 15,4 2,5
20 a39 24.235 54,6 - 4.793 40,8 1,5 29.028 51,7 4,5
40 a 59 9.414 21,2 4,5 2.681 22,8 1,2 12.095 21,6 2,8
60 ou mais 2.515 5,7 2,7 1.597 13,6 1,4 4.112 7,3 2,0
Cor da pele ou raga
Branca 7.937 17,9 - 2.563 21,8 - 10.500 18,7 -
Preta 1.680 3,8 - 418 3,6 - 2.098 3,7 -
Amarela 17 0,3 - 32 0,3 - 149 0,3 -
Parda 9.871 22,2 - 2.686 22,9 - 12.557 22,4 -
Indigena 29 0,1 - 14 0,1 - 43 0,1 -
Ignorado 24.742 55,8 - 6.028 51,3 - 30.770 54,8 -
Regido
Norte 4.700 10,6 57 1.047 8,9 1,3 5.747 10,2 BY5)
Nordeste 14.106 31,8 54 3.168 27,0 11 17.274 30,8 3.2
Sudeste 17.836 40,2 4,5 5.549 47,3 1.3 23.385 41,7 2,9
Sul 3.873 8,7 2,8 1.140 9,7 0,8 5.013 8,9 1,8
Centro-Oeste 3.861 8,7 54 837 7.1 1,2 4.698 8,4 3,3
Violéncias
Autoprovocadas 4.498 10,1 0,5 3.305 28,1 0,3 7.803 13,9 0,4
.Autointox. volunt. p/alcool 1.101 24,5 0,1 241 7,3 0,0 1.342 17,2 0,1
.Disparo arma fogo 261 5,8 0,0 35 1.1 0,0 296 3,8 0,0
.Demais autoprovocadas 3.136 69,7 0,3 3.029 91,6 0,3 6.165 79,0 0,3
Agressoes 39.878 89,9 4,2 8.436 71,9 0,9 48.314 86,1 2,5
Arma de fogo 12.639 31,7 1,3 1.222 14,5 0,1 13.861 28,7 0,7
Perfurocortante 9.729 24,4 1,0 1.840 21,8 0,2 11.569 23,9 0,6
Objeto contundente 2.199 55 0,2 660 7.8 0,1 2.859 59 0,1
Demais agressdes 15.311 38,4 1,6 4.714 55,9 0,5 20.025 41,4 1,0

Fonte: Sistema de Informaces Hospitalares. Ministério da Saude.
taxa por 10 mil homens; i taxa por 10 mil mulheres; i taxa por 10 mil habitantes.
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A Tabela 4 mostra resultados especificos das internagdes SUS por leses/traumas
decorrentes de agressoes. Destas, a maioria era do sexo masculino (82,5%) e com taxa
de 4,2/10 mil homens. Em relagdo a cor da pele ou raga, a maior ocorréncia foi na parda
(21,4%). Em relagédo a idade, tanto no sexo masculino quanto no feminino, a maior pro-
por¢ao e maiores taxas foi na faixa etaria de 20 a 39 anos. Quanto as regides geograficas,
as maiores taxas foram encontradas no Norte, no Nordeste e no Centro-Oeste, apesar
de a Regido Sudeste ter a maior proporgao. Observou-se para o meio de agressio com
uso da arma de fogo uma propor¢ao maior para o sexo masculino (31%), enquanto que
no sexo feminino a arma de fogo ficou em segundo lugar com 14,5%, sendo que o pri-
meiro lugar para as mulheres foi ocupado pelas demais agressoes, seguidas de objetos
perfurocortantes (21,8%).

Tabela 4 — NGmero (N)5 proporcao (%) e taxa de internagao hospitalar (por 10 mil habitantes)
no Sistema Unico de Saude (SUS) por lesdes decorrentes de agressoes — Brasil, 2012

" Wascuino | Femmmo | Tor |
N [ % [ Taa | N [ % [Tew | N | % [ Texa
Faixa etaria* 39.878 82,5 4,2 8.436 17,5 0,9 48.314 100 2,5
0a9 1.130 2,8 0,8 666 57 0,5 1.796 3,2 0,6
10a19 6.345 15,9 3,6 1.197 10,2 0,7 7.542 13,4 2,2
20 a 39 22.129 5515 6,9 3.384 28,8 1,0 25513 455 3,9
40 a 59 8.102 20,3 3,8 1.833 15,6 0,8 9.935 17,7 2,3
60 ou mais 2172 5,4 2,3 1.356 11,5 1,2 3.528 6,3 1,7
Cor da pele ou raga
Branca 6.588 16,5 - 1.469 17,4 - 8.057 16,7 -
Preta 1.432 3,6 - 253 3,0 - 1.685 3,5 -
Amarela 97 0,2 - 18 0,2 - 115 0,2 -
Parda 8.533 21,4 - 1.716 20,3 - 10.249 21,2 -
Indigena 26 0,1 - 12 0,1 - 38 0,1 -
Ignorado 23.202 58,2 - 4.968 58,9 - 28.170 58,3 -
Regido
Norte 4.441 11,1 54 902 10,7 11 5.343 11,1 3,3
Nordeste 13.125 32,9 5,0 2.753 32,6 1 15.878 32,9 2,9
Sudeste 15.215 38,2 3,8 3.290 39 0,8 18.505 38,3 2,3
Sul 3.508 8,8 2,6 828 9,8 0,6 4.336 9,0 1,6
Centro-Oeste 3.589 9,0 5,0 663 7,9 0,9 4.252 8,8 2,9
Agressoes 39.878 100 4,2 8.436 100 0,9 48.314  100,0 2,5
.Arma de fogo 12.639 31,7 1,3 1.222 14,5 0,1 13.861 28,7 0,7
.Perfurocortante 9.729 24,4 1,0 1.840 21,8 0,2 11.569 23,9 0,6
.Objeto contundente 2.199 515 0,2 660 78 0,1 2.859 5,9 0,1
.Demais agressoes 15.311 38,4 1,6 4714 55,9 0,5 20.025 41,4 1,0

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares. Ministério da Saude.
i taxa por 10 mil homens; i taxa por 10 mil mulheres; i taxa por 10 mil habitantes.

A Tabela 5 mostra os resultados por lesdes/traumas autoprovocadas. Destas, a maioria
era do sexo masculino (57,5%) e com taxa de 0,5/10 mil homens. Em relagdo a cor da
pele ou raga, a maior ocorréncia foi na branca (31,3%). Em relagao a idade, tanto no sexo
masculino quanto no feminino, as maiores proporgdes e taxas foram na faixa etaria de
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20 a 39 anos. A regido geografica com maior taxa e proporgao foi a Sudeste. Observou-se
entre todas as lesdes autoprovocadas uma proporg¢ao grande de autointoxicagdes volun-
tarias por alcool, sendo 24,5% para o sexo masculino e 7,3% para o feminino. A arma
de fogo foi empregada como meio principal de autoagressao por 5,8% dos pacientes do
sexo masculino.

Tabela 5 — NUumero (N), proporcao (%) e taxa de internacdo hospitalar (por 10 mil habitantes) no
Sistema Unico de Saude (SUS) por lesdes autoprovocadas — Brasil, 2012

[ Wascuino | Femnino | Towr |
I 0 O O O N
Faixa etaria* 4.498 57,6 3.305 42,4 7.803 100,0 0,4
0a9 246 515) 0,2 197 6,0 0,1 443 57 0,2
10a19 491 10,9 0,3 610 18,5 0,4 1.101 14,1 0,3
20a39 2.106 46,8 0,7 1.409 42,6 0,4 3.515 45,0 0,5
40 a 59 1.312 29,2 0,6 848 257 0,4 2.160 27,7 0,5
60 ou mais 343 7,6 0,4 241 7,3 0,2 584 7,5 0,3
Cor da pele ou raga
Branca 1.349 30,0 - 1.094 33,1 - 2.443 31,3 -
Preta 248 55 - 165 5,0 - 413 53 -
Amarela 20 0,4 - 14 0,4 - 34 0,4 -
Parda 1.338 29,7 - 970 29,3 - 2.308 29,6 -
Indigena 3 0,1 - 2 0,1 - 5 0,1 -
Ignorado 1.540 34,2 - 1.060 32,1 - 2.600 33,3 -
Regido
Norte 259 5,8 0,3 145 4,4 0,2 404 52 0,2
Nordeste 981 21,8 0,4 415 12,6 0,2 1.396 17,9 0,3
Sudeste 2.621 58,3 0,7 2.259 68,4 0,5 4.880 62,5 0,6
Sul 365 8,1 0,3 312 9,4 0,2 677 8,7 0,2
Centro-Oeste 272 6,0 0,4 174 583 0,2 446 57 0,3
Autoprovocadas 4.498 100,0 0,5 3.305 100,0 0,3 7.803 100,0 0,4
Autointox. voluntaria p/alcool 1.101 24,5 0,1 241 7,3 0,0 1.342 17,2 0,1
Disparo arma fogo 261 5,8 0,0 35 1,1 0,0 296 3,8 0,0
Demais autoprovocadas 3.136 69,7 0,3 3.029 91,6 0,3 6.165 79,0 0,3

Fonte de dados: Sistema de Informacdes Hospitalares. Ministério da Saude.
taxa por 10 mil homens; i taxa por 10 mil mulheres; i taxa por 10 mil habitantes.

Em relagdo aos ciclos de vida da populagao, as tabelas 6 e 7 apresentam taxas de in-
ternacgdes por lesdes decorrentes de agressdes e autoprovocadas, por UF, idade e sexo.

A Tabela 6 demonstra que, entre todas as unidades da Federagdo, o Amapa teve a
maior taxa de internagdes por lesdao decorrente de agressdes para o sexo masculino e
também se destacou com maior taxa na faixa de 20 a 59 anos (12,5 por 10 mil homens).
Observou-se maior taxa de internagdes hospitalares por agressdes para o sexo feminino
(2,5/10 mil mulheres) na Bahia. As taxas confirmam o perfil de maior ocorréncia em
homens de 20 a 59 anos em todas UFs, exceto em Santa Catarina onde a maior taxa foi
observada entre homens idosos. A razdo das taxas masculino para feminino foi maior
em Sergipe, com risco de internagdo por lesdes decorrentes de agressoes 13,6 vezes
maior no sexo masculino.
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Tabela 6 - Taxa de internacao hospitalar (por 10 mil habitantes) no Sistema Unico de Saude (SUS)
e razao da taxas (masculino/feminino) por lesdes decorrentes de agressoes segundo
faixa etéria, sexo e unidade da Federacdo de residéncia — Brasil, 2012

CICLOS DE VIDA e SEXO

o [ een [ mem [ e [ o |

UF de residéncia é é g g % g é g % %
b € b E 8 E & E b E
- R - R O - - - - B
Rondénia 0,6 0,7 2,6 0,6 52 11 2,0 0,6 3,6 0,9 4,0
Acre 0,5 0,2 54 1,4 11,5 1,6 6,6 2,1 7,3 1,3 5,6
Amazonas 0,4 0,3 2,4 0,4 3,6 0,5 0,8 0,5 2,4 0,4 5,9
Roraima 0,2 0,0 0,8 1,4 2,9 1,1 1,5 0 1,8 0,9 2,0
Para 1,6 1,0 6,4 1,3 10,4 1,8 5,9 1,9 75 1,5 4,9
Amapa 0,4 0,0 8,9 1,8 12,5 1,7 75 11 8,8 1,3 6,5
Tocantins 1,7 0,9 1,4 0,2 2,4 0,9 0,6 0,7 1,9 0,8 2,5
Maranhao 0,2 0,2 1,0 0,1 2,0 0,2 11 0,3 1,3 0,2 7,3
Piaui 1,0 0,4 1,9 0,3 4,2 0,5 1,8 0,5 2,9 0,5 6,2
Ceara 0,3 0,1 5,6 0,6 7.4 0,7 1,7 0,3 53 0,6 9,4
Rio Grande do Norte 0,6 0,4 9,0 1.1 1,7 1,5 2,7 0,8 8,5 1,2 71
Paraiba 0,7 0,2 3,3 0,6 47 0,7 1,8 0,3 3,4 0,6 6,0
Pernambuco 0,3 0,1 2,2 0,3 3,3 0,4 0,8 0,3 2,3 0,3 71
Alagoas 0,7 0,4 6,3 0,8 9,7 0,9 2,2 0,3 6,6 0,7 9,4
Sergipe 0,3 0,1 2,0 0,1 3,0 0,2 0,7 0,1 2,1 0,2 13,6
Bahia 3,0 1,5 7,0 1,4 11,0 2,5 57 53 8,4 2,5 34
Minas Gerais 1,0 0,6 44 1,0 7,3 1,3 3,6 1,9 58 1,2 4,5
Espirito Santo 0,1 0,1 4,0 0,6 6,7 11 1,9 0,4 4,8 0,8 6,0
Rio de Janeiro 0,2 0,2 1,8 0,4 3,0 0,5 0,8 0,2 2,1 0,4 57
Séo Paulo 0,6 0,5 2,7 0,6 4,9 0,8 1,8 0,7 3,6 0,7 4,9
Parana 0,2 0,2 1,9 0,4 3,2 0,4 0,7 0,2 2,3 0,4 6,3
Santa Catarina 0,3 0,2 0,9 0,2 1,8 0,4 2,3 1,6 1,4 0,5 3,0
Rio Grande do Sul 0,6 0,5 3,2 0,7 47 0,7 2,1 2,1 3,6 0,9 4.1
Mato Grosso do Sul 0,3 0,1 2,7 0,4 3,3 0,5 0,8 0,4 2,5 0,4 57
Mato Grosso 0,5 0,4 21 0,7 4,5 0,7 2,7 1,1 3,2 0,7 4,5
Goias 0,4 0,3 515 1 9,3 1,4 5,0 1,4 6,8 1,2 58
Distrito Federal 0,9 0,2 4,8 1,5 71 1,0 85 11 54 1,0 515)
Brasil 0,8 0,5 3,6 0,7 5,7 0,9 2,3 1,2 4,2 0,9 4,9

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares. Ministério da Saude.

A Tabela 7 mostra que, entre todas as unidades da Federagdo, o Acre apresentou a
maior taxa de internagdo por lesdes autoprovocadas para o sexo masculino (1,9/ 10 mil
homens) e na faixa etaria de 20 a 59 anos (3,4/10 mil homens). Para o sexo feminino,
as maiores taxas de interna¢ao por lesdes autoprovocadas foram encontradas em Minas
Gerais 0,7/10 mil mulheres). A razdo de taxas masculino para feminino foi maior em
Sergipe, onde foi observado risco de internagdo por lesdes autoprovocadas 12,7 vezes
maior no sexo masculino em relagdo ao feminino.
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Tabela 7 — Taxa de internacdo hospitalar (por 10 mil habitantes) no Sistema Unico de Satde
(SUS) e razédo das taxas (masculino/feminino) por lesdes autoprovocadas, segundo
faixa etaria, sexo e unidade da Federacdo de residéncia — Brasil, 2012

CICLOS DE VIDA e SEXO

] o -] ] ) ]
UF de residéncia % § % é % é % é % %
b £ b E b E b E b £
= | & | 2| &= | & | 2| &] = |
Rondoénia 0,4 0,4 0,2 0,3 0,5 0,4 0,5 0,2 0,4 0,4 1,2
Acre 0,0 0,0 0,9 0,4 34 0,7 0,8 0,0 1,9 0,4 4,5
Amazonas 0,1 0,0 0,2 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 3,8
Roraima 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,7 0,0 0,1 0,0 0,0
Para 0,2 0,1 0,2 0,3 0,3 0,2 0,5 0,2 0,3 0,2 1,3
Amapa 0,1 0,1 0,3 0,3 0,2 0,2 0,6 0,5 0,2 0,2 0,9
Tocantins 0,1 0,0 0,1 0,1 0,5 0,2 0,0 0,2 0,3 0,2 1,8
Maranhao 0,0 0,0 0,2 0,1 0,7 0,1 0,3 0,1 0,4 0,1 55
Piaui 0,4 0,3 0,2 0,3 0,5 0,2 0,4 0,2 0,4 0,2 1,8
Ceara 0,0 0,0 0,4 0,4 0,9 0,3 0,3 0,2 0,6 0,3 2,2
Rio Grande do Norte 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,3 0,0 0,1 0,1 2,0
Paraiba 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,0 0,2 0,1 1,7
Pernambuco 0,1 0,1 0,1 0,1 0,4 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 1,9
Alagoas 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0 3,0
Sergipe 0,0 0,0 0,2 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 12,7
Bahia 0,2 0,1 0,1 0,3 0,7 0,2 0,5 0,2 0,5 0,2 2,5
Minas Gerais 0,2 0,2 0,4 0,6 1,2 0,9 0,4 0,4 0,8 0,7 11
Espirito Santo 0,2 0,4 0,5 0,5 1,9 0,7 1,9 0,6 1,4 0,6 2,3
Rio de Janeiro 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1 1,4
Sao Paulo 0,3 0,2 0,5 0,8 0,9 0,7 0,4 0,3 0,7 0,6 1,2
Parana 0,2 0,1 0,2 0,3 0,3 0,3 0,2 0,1 0,2 0,2 1,0
Santa Catarina 0,2 0,2 0,3 0,2 0,6 0,3 0,4 0,3 0,5 0,3 1,6
Rio Grande do Sul 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,0 0,2 0,2 1,1
Mato Grosso do Sul 0,1 0,0 0,2 0,3 0,5 0,2 0,4 0,2 0,4 0,2 1,9
Mato Grosso 0,3 0,2 0,3 0,1 0,4 0,1 0,4 0,3 0,4 0,2 2,3
Goias 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,3 0,4 0,1 0,3 0,2 1,5
Distrito Federal 0,0 0,2 0,6 0,4 0,5 0,4 0,7 0,4 0,4 0,4 1,2
Brasil 0,2 0,1 0,3 0,4 0,6 0,4 0,4 0,2 0,5 0,3 1,4

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares. Ministério da Saude.
Obitos por violéncias — SIM

Em 2011, foram registrados 62.591 ébitos por homicidios e lesdes autoprovocadas no Brasil.
Desses, 89,4% ocorreram no sexo masculino com taxas de 59,4/100 mil e a razio entre as taxas
masculino/feminino foi de 8,9. As maiores taxas foram para a faixa etaria de 20 a 39 anos do
sexo masculino (103/100 mil homens) e feminino (9,8/100 mil mulheres). A informacao sobre
escolaridade teve alta propor¢ao de preenchimento ignorado (28,2%). Em relagio a cor da pele
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ouraga para o sexo masculino mais da metade era parda. Entre as regides geograficas, o maior
coeficiente de mortalidade para o sexo masculino foi no Nordeste (75,9/100 mil homens) e
para o sexo feminino foi no Centro-Oeste (9,3/100 mil mulheres) (Tabela 8).

Tabela 8 — Numero (N), proporcao (%) e taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por
homicidios e lesdes autoprovocadas — Brasil, 2011

" Masculno | Feminmo | Toh
B 7 T P 2 T A 2
Faixa etaria* 55.980 89,4 59,4 6.611 10,6 62.591 32,5
0a9 176 0,3 1,2 95 1,4 0,7 271 0,4 0,1
10a19 8.511 15,2 48,8 1.002 15,2 59 9.513 15,2 2,8
20 a39 32.813 58,6 103,0 3.195 48,3 9,8 36.008 57,5 5,6
40 a 59 10.525 18,8 50,3 1.645 24,9 7,2 12.170 19,4 2,8
60 ou mais 2.983 83 32,3 593 9,0 5,1 3.576 57 1,7
Idade ignorada 972 1,7 - 81 1,2 - 1.053 1,7 -
Escolaridade
Nenhuma 2173 3,9 - 291 4.4 - 2.464 3,9 -
1a3anos 10.503 18,8 - 1.065 16,1 - 11.568 18,5 -
4 a7anos 17.812 31,8 - 1.711 25,9 - 19.523 31,2 -
8 a 11 anos 8.396 15,0 - 1.195 18,1 - 9.591 15,3 -
12 anos e mais 1.389 2,5 - 418 6,3 - 1.807 29 -
Ignorado 15.707 28,1 - 1.931 29,2 - 17.638 28,2 -
Cor da pele ou raga
Branca 16.387 29,3 - 2.643 40 - 19.030 30,4 -
Preta 4.360 7,8 - 443 6,7 - 4.803 7,7 -
Amarela 94 0,2 - 22 0,3 - 116 0,2 -
Parda 32.022 57,2 - 3.105 47 - 35.127 56,1 -
Indigena 179 0,3 - 54 0,8 - 233 0,4 -
Ignorado 2.938 52 - 344 52 - 3.282 52 -
Regido
Norte 5.756 10,3 70,9 570 8,6 71 6.326 10,1 39,3
Nordeste 19.825 35,4 75,9 1.939 29,3 71 21.764 34,8 40,7
Sudeste 18.019 32,2 45,8 2.419 36,6 58 20.438 32,7 252
Sul 7.394 13,2 54,7 1.013 15,3 7,2 8.407 13,4 30,5
Centro-Oeste 4.986 8,9 70,5 670 10,1 9,3 5.656 9,0 39,7
Violéncias
Autoprovocadas 7.762 13,9 8,2 2.089 31,6 21 9.851 15,7 51
.Enforcamento 5.173 66,6 85 975 46,7 1,0 6.148 62,4 3,2
.Disparo arma fogo 832 10,7 0,9 84 4,0 0,1 916 9,3 0,5
.Demais 1.757 22,6 1,9 1.030 49,3 1,0 2.787 28,3 1,4
Agressoes 48.218 86,1 51,2 4.522 68,4 4,6 52.740 84,3 27,4
.Arma de fogo 34.442 71,4 36,6 2.258 49,9 2,3 36.700 69,6 19,1
.Perfurocortante 7.400 15,3 7,9 1.194 26,4 1,2 8.594 16,3 4,5
.Objeto contundente 2.524 52 2,7 335 74 0,3 2.859 54 1,5
.Demais agressodes 3.852 8,0 41 735 16,3 0,7 4.587 8,7 2,4

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Ministério da Saude.
i taxa por 100 mil homens; i taxa por 100 mil mulheres; i taxa por 100 mil habitantes.

Homicidios (agressoes + intervencoes legais)
No Brasil, os homicidios foram responsaveis por 36,2% entre todas as causas ex-

ternas em 2011. O sexo mais frequente foi o masculino (91,4%). O risco de morte por
homicidios foi 11 vezes maior entre os homens em relacdo as mulheres. Entretanto,
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algumas caracteristicas sociodemograficas sao semelhantes entre si quando obser-
vado o sexo. A faixa etdria de 20 a 39 anos apresenta as maiores propor¢des e taxas,
ja quanto a escolaridade, a maior propor¢ao ocorre entre individuos de 4 a 7 anos de
estudos e quanto a cor da pele ou raga tem-se a parda com maior contribuicdo. Vale
ressaltar o numero elevado de ignorados para a escolaridade. A regiao geografica com
maior risco de morte no sexo masculino foi a Nordeste, porém vale ressaltar que a
Regido Norte, mesmo com uma pequena propor¢do em relagdo ao total, apresenta
a segunda maior taxa no sexo masculino e a primeira maior taxa no sexo feminino.
Em relagdo ao meio de agressdo, a arma de fogo foi mais frequente, com maiores
proporgdes e taxas para ambos os sexos (19,1/100 mil habitantes), seguida de objeto
perfurocortante (4,5/100 mil habitantes) (Tabela 9).

Tabela 9 — Numero (N), proporcao (%) e taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por
homicidios — Brasil, 2011

| Mascuno | Femnino | Tor |
B " T 7 8 I S 2
Faixa etaria 48.218 91,4 51,2 4.522 52.740 100,0 27, 4
0a9 172 0,4 1,2 94 2,1 0,1 266 0,5 0,9
10a19 8.024 16,6 46,0 756 16,7 0,4 8.780 16,6 25,5
20 a 39 29.231 60,6 91,8 2.375 52,5 0,7 31.606 59,9 49,0
40 a 59 8.090 16,8 38,7 904 20,0 0,4 8.994 17,1 20,6
60 ou mais 1.761 3,7 19,1 313 6,9 0,3 2.074 3,9 10,0
Idade ignorada 940 1,9 - 80 1,8 - 1.020 1,9 -
Escolaridade
Nenhuma 1.776 3,7 - 199 4,4 - 1.975 3,7 -
1 a3 anos 9.100 18,9 - 783 17,3 - 9.883 18,7 -
4 a7 anos 15.969 33,1 - 1.234 27,3 - 17.203 32,6 -
8a 11 anos 7.110 14,7 - 758 16,8 - 7.868 14,9 -
12 anos e mais 927 1,9 - 177 3,9 - 1.104 2,1 -
Ignorado 13.336 27,7 - 1.371 30,3 - 14.707 27,9 -
Cor da pele ou raga
Branca 12.545 26,0 - 1.526 33,7 - 14.071 26,7 -
Preta 3.912 8,1 - 315 7,0 - 4.227 8,0 -
Amarela 61 0,1 - 8 0,2 - 69 0,1 -
Parda 28.973 60,1 - 2.399 53,1 - 31.372 59,5 -
Indigena 113 0,2 - 23 0,5 - 136 0,3 -
Ignorado 2.614 54 - 251 5,6 - 2.865 54 —
Regiao
Norte 5.223 10,8 64,3 411 9,1 52 5.634 10,7 35,0
Nordeste 17.991 37,3 68,9 1.476 32,6 54 19.467 36,9 36,4
Sudeste 14.969 31,0 38,0 1.570 34,7 3,8 16.539 31,4 20,4
Sul 5.692 11,8 42,1 559 12,4 4,0 6.251 11,9 22,7
Centro-Oeste 4.343 9,0 61,4 506 11,2 71 4.849 9,2 34,0
Agressdes + interv. legal 48.218  100,0 51,2 4.522 100 4,6 52.740 100,0 27,4
.Arma de fogo* 34.442 71,4 36,6 2.258 49,9 2,3 36.700 69,6 19,1
.Obj perfurocortante 7.400 15,3 7,9 1.194 26,4 1,2 8.594 16,3 4,5
.Objeto contundente 2.524 52 2,7 335 7.4 0,3 2.859 54 1,5
.Demais tipos agressdes 3.852 8,0 41 735 16,3 0,7 4.587 8,7 2,4

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Ministério da Saude.
*Foi incluido c6d. (X93, X94, X95) arma de fogo ou arma nao especificada.
taxa por 100 mil homens; i taxa por 100 mil mulheres; i taxa por 100 mil habitantes.
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O Grafico 4 mostra a série temporal da mortalidade por homicidios no Brasil, no perio
do 2000 a 2001, na faixa etaria de 20 a 59 anos e segundo sexo. Observa-se decréscimo
na taxa dos homens a partir de 2003, porém um acréscimo no periodo de 2007 a 2010
para taxa do sexo feminino.

Grafico 4 — Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por homicidios na faixa etaria de 20 a
59 anos, segundo sexo — Brasil, 2000 a 2011
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Ministério da Saude.

Lesao autoprovocada intencionalmente

No Brasil, a mortalidade por lesdo autoprovocada intencionalmente (suicidio) foi
responsavel por 6,8% dos dbitos por todas as causas externas, em 2011. O sexo mais fre-
quente foi o masculino (78,8%). O risco de suicidio foi quatro vezes maior nos homens
em comparagdo com as mulheres. A faixa etaria de maior risco é a de idosos do sexo
masculino, com um risco cinco vezes maior que o feminino nesta mesma faixa. O perfil
de escolaridade com maior propor¢édo é a de 4 a 7 anos de estudos e a cor da pele ou raga
com maior contribui¢do é a parda. Vale ressaltar o nimero elevado de preenchimento
ignorado na variavel escolaridade. A regido geografica com maior risco para ambos os
sexos foi a Regido Sul, apesar de a Regido Sudeste ter a maior proporgao dos casos. Os
meios mais utilizados no desfecho do suicidio foram o enforcamento (3,2/100 mil habi-
tantes) e arma de fogo (0,5/100 mil habitantes). O enforcamento aparece com maiores
proporgdes e taxas, para ambos os sexos (Tabela 10).
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Tabela 10 — Numero (N), proporcao (%) e taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por lesao
autoprovocada intencionalmente (suicidio) — Brasil, 2011

| Masculino |  Feminino |  Totar |
_ N | % ] Coet | N | % [Coet’ | N | % [ Coef"

Faixa etaria 7762 78,8 8,2 2089 21,2 9851 100,0
0a9 4 0,1 0,0 1 0,0 0,0 5 0,1 0,0
10a19 487 6,3 2,8 246 11,8 1,4 733 7.4 2,1
20 a 39 3.582 46,1 11,2 820 39,3 2,5 4.402 44,7 6,8
40 a 59 2.435 31,4 11,6 741 8515 &3 3.176 32,2 7,3
60 ou mais 1.222 15,7 13,2 280 13,4 2,4 1.502 15,2 7,2
Idade ignorada 32 0,4 - 1 0,0 - 83 0,3 -
Escolaridade
Nenhuma 397 5,1 - 92 4.4 - 489 5,0 —
1a3anos 1.403 18,1 - 282 13,5 - 1.685 171 -
4 a7 anos 1.843 23,7 - 477 22,8 - 2.320 23,6 -
8 a 11 anos 1.286 16,6 - 437 20,9 - 1.723 17,5 -
12 anos e mais 462 6,0 - 241 11,5 - 703 7.1 —
Ignorado/nao informado 2.371 30,5 - 560 26,8 - 2.931 29,8 -
Cor da pele ou raga
Branca 3.842 49,5 - 1.117 53,5 - 4.959 50,3 -
Preta 448 5,8 - 128 6,1 - 576 58 -
Amarela 33 0,4 - 14 0,7 - 47 0,5 —
Parda 3.049 39,3 - 706 33,8 - SY/55) 38,1 -
Indigena 66 0,9 - 31 1,5 - 97 1,0 -
Ignorado 324 4,2 - 93 4,5 - 417 4,2 -
Regido
Norte 533 6,9 6,6 159 7,6 2,0 692 7,0 4,3
Nordeste 1.834 23,6 7,0 463 22,2 1,7 2.297 23,3 43
Sudeste 3.050 39,3 7,7 849 40,6 2,0 3.899 39,6 4,8
Sul 1.702 21,9 12,6 454 21,7 3,2 2.156 21,9 7,8
Centro-Oeste 643 8,3 9,1 164 7,9 2,3 807 8,2 57
Violéncias
Autoprovocadas 7.762 100,0 8,2 2.089 100 21 9.851 100,0 5,1
.Enforcamento 5.173 66,6 88 975 46,7 1,0 6.148 62,4 3,2
.Disparo arma fogo 832 10,7 0,9 84 4,0 0,1 916 9,3 0,5
.Demais autoprovocadas 1.757 22,6 1,9 1.030 49,3 1,0 2.787 28,3 1,4

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Ministério da Saude.
*Foi incluido os cod. (X72,X73, X74) arma de fogo ou arma ndo especificada.
taxa por 100 mil homens; i taxa por 100 mil mulheres; i taxa por 100 mil habitantes.

As tabelas 11 e 12 mostram taxas de mortalidade por lesdes decorrentes de agressoes
e lesoes autoprovocadas, segundo UF, idade e sexo.

A Tabela 11 demonstra que, entre todos os casos de homicidios, a maior taxa para o
sexo masculino foi em Alagoas na faixa etdria de 20 a 59 anos (206,3 /100 mil homens)
e para o sexo feminino foi no Espirito Santo na faixa etaria de 10 a 19 anos (14,8 /100
mil mulheres). As taxas confirmam o perfil de maior ocorréncia em homens de 20 a 59
anos em todas as UFs. A razdo de taxas masculino para feminino foi maior em Alagoas,
apresentando um risco de 16,2 vezes maior no sexo masculino.
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Tabela 11 - Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por homicidios (agressoes e intervengoes
legais) e razao da taxa (M/F), segundo faixa etaria, sexo e unidade da Federacdo de
residéncia — Brasil, 2012

CICLOS DE VIDA e SEXO

o [ een [ mem [ e [ |

UF de residéncia _§ é g é % g é g é g
b € b E @ E @ E » E
- R - R I O - - - - B
Acre 2,4 00 210 47 61,1 69 409 42 | 378 48 7,9
Amazonas 2,0 1,8 619 44 1024 6,1 22,0 18 | 66,8 45 14,7
Roraima 3,9 4.1 211 0,0 56,1 59 147 82 | 348 43 8,0
Para 0,9 04 622 39 1093 70 257 36 | 715 47 15,1
Amapa 1,3 1,4 56,4 7,6 793 6.2 230 54 | 543 54 10,0
Tocantins 0,0 08 264 2,8 648 11,3 400 35 | 428 7,0 6,1
Maranhao 1,3 03 201 2,4 74,6 6,0 23,0 30 | 434 39 11,2
Piaui 0,4 0,0 16,2 1,0 416 3,0 10,3 1,7 | 26,1 2,0 13,2
Ceara 0,9 0,4 57,1 4,3 89,1 5,7 256 23 | 616 42 14,5
Rio Grande do Norte 0,4 0,4 59,6 54 88,4 6,0 20,1 2,1 619 46 13,4
Paraiba 1,3 0,7 77,4 60 1166 10,0 233 42 | 795 71 11,2
Pernambuco 0,5 04 66,0 39 1084 82 273 26 | 740 55 13,3
Alagoas 34 1,1 1289 91 2063 11,4 446 45 |1373 85 16,2
Sergipe 0,6 1,1 49,2 8,2 99,4 6,2 228 38 | 654 55 11,8
Bahia 1,3 0,9 72,3 69 1002 77 23,2 41 70,9 6,1 11,6
Minas Gerais 11 0,5 388 41 52,8 6,1 144 23 | 388 45 8,6
Espirito Santo 11 12 1092 148 1082 102 299 44 | 849 90 9,4
Rio de Janeiro 11 1,2 53,7 5,1 736 48 171 29 | 538 41 13,1
Séo Paulo 1,3 0,6 166 23 35,2 33 12,3 19 | 250 26 9,5
Parana 1,6 0,4 55,7 52 798 6,6 214 31 57,8 51 11,3
Santa Catarina 0,2 0,2 18,3 1,5 32,5 3,1 8,3 1,6 23,2 23 10,1
Rio Grande do Sul 1,0 04 29,0 34 495 48 143 20 | 353 36 9,8
Mato Grosso do Sul 1,0 0,5 323 44 69,9 82 263 7.1 475 6,2 7,7
Mato Grosso 0,0 0,8 38,2 S15 827 85 324 08 | 568 57 10,0
Goias 1,3 0,7 60,3 7,8 889 10,7 237 53 | 642 82 7,8
Distrito Federal 2,0 1,0 75,6 5,7 756 68 297 17 | 606 54 11,3
Brasil 1,2 0,7 456 44 701 5,9 19,0 2,7 | 498 45 11,1

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Ministério da Saude.
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A Tabela 12 mostra que, entre todos os 6bitos por lesdes autoprovocadas, o Rio
Grande do Sul teve a maior taxa no sexo masculino (35,3/100 mil homens) e feminino
(6,9/100 mil mulheres), ambos na faixa etaria de 60 anos e mais. No Brasil, a maior taxa
para o sexo masculino foi na faixa etaria dos idosos (13,2/100 mil homens) e para o sexo
feminino foi entre adultas de 20 a 59 anos (2,8/100 mil mulheres). A razdo de taxas mas-
culino para feminino foi maior no Maranhao, apresentando um risco de 5,1 vezes maior
no sexo masculino.

Tabela 12 —Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por lesdes autoprovocadas e razdo da taxa
(M/F), segundo faixa etaria, sexo e unidade da Federacao de residéncia — Brasil, 2012

CICLOS DE VIDA e SEXO

) ° o o
UF de residéncia % £ % -g % é
b € b E b £
= | & s | & 2| £
Rondénia 0 0 4,3 1,9 9,6 4,8 5 0 6,5 31 21
Acre 0 0 23 0 15 4,8 8,2 0 8,4 2,4 3,5
Amazonas 0 0 53 4,9 13,3 2 57 2,7 8,2 2,2 3,7
Roraima 0 0 9,6 5,9 14 51 221 0 10,5 3,9 2,7
Para 0,1 0 2 1,8 6,8 1,4 52 2,5 43 1,3 3,3
Amapa 0 1,4 75 1,3 13 2,2 5,8 54 8,6 2 4,3
Tocantins 0 0 6,1 0 14,3 4,6 12,8 B85 9,9 2,7 3,6
Maranhao 0 0 2,3 1 8,6 1,5 8,6 1 55 1,1 51
Piaui 0 0 3,8 2,6 18,0 3,7 18,7 3,9 12,1 2,9 4,1
Ceard 0 0 3,8 1,4 15,7 3,4 16,2 2,3 10,7 2,4 4,5
Rio Grande do Norte 0 0 3,6 2 12,2 23 17,5 3,6 9,1 2,1 4,4
Paraiba 0,3 0 1,7 1,7 9 2,8 14,2 1,5 6,7 2 3,3
Pernambuco 0 0 21 1,4 7,6 1,7 8,4 1,3 53 1,3 4
Alagoas 0 1,2 1,2 8,2 21 8 2,6 51 1,6 3,2
Sergipe 0 0 2,8 2,4 12,2 4,7 18 3,8 8,6 3,4 2,5
Bahia 0,2 0 0,6 1,3 79 1,2 6,8 1,5 5,1 1.1 4,8
Minas Gerais 0 0 3,5 1,8 13,9 3,9 12,9 2,4 9,9 2,8 3,5
Espirito Santo 0 0 1,6 0,3 9,8 3,2 12 1 71 2 &3
Rio de Janeiro 0 0 1,2 0,5 54 1,7 7,7 1.1 4,2 1,2 3,4
Sé&o Paulo 0 0 21 1,2 11,2 2,7 9,4 1,7 7.9 2 4
Parana 0 0 3,4 1,2 12,3 3,2 12,7 2,7 8,9 2,4 3,8
Santa Catarina 0 0 3,4 1,1 15,7 4,7 30,2 54 12,8 3,6 3,6
Rio Grande do Sul 0 0 54 0,9 18,5 4,6 35,3 6,9 15,8 3,8 4.1
Mato Grosso do Sul 0 0 9,9 4,4 18,3 3,9 15,3 4 13,5 3,4 3,9
Mato Grosso 0 0 24 1,8 10,6 2,9 17,4 2,5 7,9 2,2 3,6
Goias 0 0 2,7 1,3 11,4 2,8 20 3 8,8 2,1 4.1
Distrito Federal 0 0 2,7 0,9 8,4 21 9,1 1,7 6,1 1,6 3,8
Brasil 0 0 2,8 1,4 11,3 2,8 13,2 24 8,1 21 3,9

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Ministério da Saude.
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Discussao

A violéncia apresenta grande complexidade na sua génese e estudos sobre a distribui-
¢do da sua morbimortalidade sao uteis nos processos de prevengdo, promogio a saude
e da cultura de paz’.

A populagdo do sexo masculino é a mais vulneravel para as causas externas, e des-
tacam-se as agressdes/homicidios como forma mais prevalente®'>''. Os homicidios do
sexo feminino, chamados de feminicidios, ndo devem ser subestimados, pois podem ser
considerados indicativos de violéncia de género'. As hospitalizagdes do sexo masculino
sao mais frequentes que no sexo feminino, sendo que o risco para hospitalizagdes é maior
para adultos jovens de ambos os sexos".

Nos 6bitos, as lesdes autoprovocadas intencionalmente sdo maiores em idosos ho-
mens', despertando a necessidade de um olhar urgente para essa populagdo. O suicidio é
considerado como um ato em potencial de autodestrui¢io e pode ser a maneira da pessoa
idosa encerrar seu sofrimento interno. Os dados disponiveis sobre suicidio ou tentativas
podem ser subnotificados, devido ao estigma social e ao sofrimento das familias. Con-
trariando o senso comum, as lesdes autoprovocadas sao maiores para os homens, tanto
nas tentativas como nos 6bitos.

As razdes de notificagdo denotam o melhor funcionamento da vigilancia de causas
externas, e ndo necessariamente localidades mais violentas. Esta situagcdo é comum quando
daimplantacdo de um sistema de vigilancia. Avalia-se que ainda representa uma pequena
parte, com grande numero de casos nao notificados.

As notificagdes de casos de violéncia sao mais frequentes entre as mulheres e permite
analise por provavel autor de agressao, mostrando o sexo masculino como maior autor
de violéncias contra as mulheres, o que evidencia a vulnerabilidade do sexo feminino.

Na infancia, a negligéncia e a violéncia sexual sdo quase trés vezes maiores em meninas,
enquanto a violéncia fisica é proporcional entre os sexos1>'®. Na adolescéncia, a violén-
cia fisica e a for¢a corporal despontam como principais causas, e ttm como principais
responsaveis autores com alguma relagao afetiva ou amigo/conhecido do(a) adolescente.
Nos idosos, a violéncia fisica é a principal causa, seguida da forga corporal e da ameaga,
e tem como principal autor da agressao o proprio filho.

A violéncia constitui um grave problema de satide publica, por associar ao alarman-
te numero de vidas perdidas, na maioria jovens, as altas taxas de hospitalizagdes e ao
grande nimero de incapacidades. Observa-se tendéncia de declinio da mortalidade por
homicidios em adultos entre 2000 e 2011, sendo mais acentuado em 2003, em fungédo da
campanha do desarmarmento no Brasil"”. Torna-se importante a formulagao e execugao
de politicas publicas para a prevenc¢ao das violéncias e a promogao da cultura de paz.

Como limitagdes do estudo, destaca-se a andlise de dados secundarios com sub-
-registros. No entanto, tem havido aprimoramento das ag¢des de vigilancia, o que vem
contribuindo para a redugdo progressiva do sub-registro e da proporgao de causas de ébito
mal definidas. Cabe destacar que ainda existem incompletudes nas variaveis, em especial
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cor da pele ou raga e escolaridade, restringindo as analises de ocorréncia de violéncias
segundo perfil socioecondmico e demografico da populagéo.

Desde a implantagao do Viva em 2006, o Ministério da Saude tem investido na melho-
ria da informagao acerca da magnitude da violéncia doméstica, sexual e de outros tipos
de violéncia, no intuito de melhor conhecer esse grave problema de satde publica. Para
tanto, conta com o apoio das esferas de gestao federal, estadual e municipal do SUS, além
de parceiros intra e intersetoriais, que colaboram para o fortalecimento da vigilancia de
violéncias e a estruturagdo de servigos de atengdo as vitimas.

E perceptivel que a vigilancia de violéncias ganhou grande impulso a partir da
publicagdo da Portaria MS/GM n° 104, de 25, de janeiro de 2011, que universalizou a
notificagdo de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias para todos os servicos de
Satde, incluindo-a na relagdo de doengas e agravos de registro no Sinan.

A notificagdo de violéncia se encontra em fase de expansao, nos servicos de Satide e nos
municipios brasileiros. A implanta¢io da vigilancia desse agravo se da de maneira hete-
rogénea, dependendo do numero de profissionais capacitados e da existéncia de servigos
que decidem fazer a notificagdo e estruturagiao da rede de atengao as pessoas vitimas de
violéncia. Tais procedimentos nao sdo feitos de maneira uniforme e instantanea, reque-
rem capacitagao de recursos humanos, planejamento, organizagao e articulagdo entre os
servigos notificantes e a rede de aten¢ao. Além disso, a notificagdo parte de uma decisao
local, baseada na capacidade de atuagdo e resposta de cada municipio.

Devido a variabilidade de servigos e estruturas de vigilancia de violéncia no Brasil,
os dados disponiveis ndo podem ser utilizados para comparar municipios ou promover
um “ranqueamento” entre os que possuem mais ou menos casos notificados. Os dados,
provenientes da implantagdo gradativa da vigilancia do agravo em questdo, ndo podem ser
entendidos como uma avaliagdo dos municipios quanto ao quesito violéncia, porque sao
insuficientes para demonstrar a totalidade de casos de violéncia existentes em determinado
local: estima-se que haja um grande nimero de casos de violéncia ndo conhecidos, seja
por falta de notificagdo, seja por ndo demandarem atendimento nos servigos de Saude.

Os dados disponiveis devem ser utilizados para conhecer as principais caracteristicas
dos eventos notificados e prover os servicos de Satide e demais mecanismos sociais de
informagdes essenciais para o acolhimento e atengdo as vitimas da violéncia, além de
fundamentar a elaboragdo de politicas publicas que deem resposta a sociedade. Nao
convém categorizar municipios com maior nimero de casos notificados como os mais
violentos; tal classificagdo pode gerar desestimulo a notificagdo pelos municipios, ja que
nenhum quer ser reconhecido dessa forma. O melhor uso desses dados, como resultado
do compromisso e empenho desses municipios com a notificagdo de casos, estaria no
desenvolvimento de agdes para registrar a ocorréncia dos eventos violentos e, conse-
quentemente, providenciar assisténcia, acolhimento ou encaminhamentos necessarios.

Os sistemas apresentam informagdes que percorrem dimensoes sobre gravidade dos
casos, das formas mais variadas, sendo possivel tracar acdes direcionadas no ambito da
atengdo a saude nos diversos niveis.
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E fundamental o uso adequado das informagdes para fins de anélises de situacio de
saude e planejamento de agdes de vigilancia, prevengdo e controle das violéncias nos
municipios. Para tanto, deve-se incentivar a notificagdo compulsdria de violéncia domés-
tica, sexual e outras violéncias em todo o territdrio nacional, por meio de capacitagao
dos profissionais e estruturagdo dos servicos que contemplam a Rede de Atengdo e de
Protecdo Social as Vitimas de Violéncias.
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Acidentes de transporte terrestre no Brasil: mortalidade,
internacao hospitalar e fatores de risco no periodo 2002 - 2012

Resumo

Introducao: Os acidentes de transporte terrestre (ATT) constituem um grave pro-
blema de satude publica, com grande impacto na morbidade e mortalidade.

Objetivos: Apresentar o perfil e a tendéncia do padrdo de mortalidade e de inter-
nagoes hospitalares por ATT no Brasil no periodo de 2002 a 2012. Apresentar resultados
sobre consumo de alcool na populacéo brasileira a partir de inquéritos realizados pelo
Ministério da Saude.

Metodos: Estudo observacional, descritivo, ecoldgico, com dados referentes & mor-
talidade, a morbidade hospitalar e aos fatores de risco relacionados aos ATT no Brasil.
Calcularam-se proporgdes, taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) e de internagao
(por 10 mil habitantes) por tipo de vitima e varidveis demograficas.

Resultados: A taxa padronizada de mortalidade por ATT no Brasil variou de 19,7
para 22,3 ébitos por 100 mil habitantes entre 2002 e 2011. O risco de morte de pedestres
foi reduzido em 22,2%, enquanto para os motociclistas aumentou em 166,7%. A razao
de o6bitos variou de 9,2 para 6,1 6bitos/10 mil veiculos. Em 2012 foram 8,2 interna¢des
por ATT por 10 mil habitantes, variando de 3,5 interna¢des/10 mil mulheres a 13,1 in-
ternagdes/10 mil homens.

Conclusao: A morbimortalidade por ATT no Brasil continua demonstrando rele-
vancia. A¢oes interdisciplinares de prevencao de acidentes e de educagdo da populagao
sobre os riscos a que estd exposta sdo necessarias, bem como investimento na melhoria da
qualidade dos dados dos sistemas de informagao para fornecer analises mais fidedignas
da situagao e avaliagdo de politicas publicas.

Palavras-chave: Acidentes de transito. Hospitalizacdo. Mortalidade. Fatores de risco.
Epidemiologia. Brasil.

Introducao

Lesoes e obitos decorrentes de acidentes relacionados ao transito, afogamento, enve-
nenamento, quedas ou queimaduras, assim como as violéncias incluindo as agressoes/
homicidios, suicidios, tentativas de suicidios, abusos fisicos, sexuais e psicoldgicos, sio
eventos classificados como “causas externas de morbidade e mortalidade”. Estima-se que
tais agravos sejam responsaveis por mais de 5 milhdes de mortes em todo o mundo a cada
ano e que, para cada morte por causas externas, ocorram dezenas de hospitalizagoes, cente-
nas de atendimentos de emergéncia e milhares de consultas ambulatoriais em decorréncia
desses eventos®2 Além disso, o impacto das causas externas pode ser verificado ao longo
da vida de suas vitimas por meio das sequelas permanentes, o que causa absenteismo,
gastos com tratamentos de saude e custos aos setores de Satde e Previdéncia'.

A mortalidade por causas externas tem sido amplamente estudada e seu monitoramento
tem apoiado, ao longo das tltimas décadas, a definigdo de politicas e de agdes de satude
focalizadas em grupos de alto risco. Mais recentemente, a morbidade provocada por cau-
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sas externas tem sido alvo de instrumentos de vigilancia que facilitam o monitoramento
sistematico de seu perfil e tendéncias temporais no territdrio nacional. O fato de que
agOes protagonizadas pelo setor Satide em parceria com outros setores inter-relacionados
tém papel importante na prevencio da morbidade e mortalidade por causas externas,
demonstra a necessidade de fortalecimento de um sistema de vigilancia nao apenas fo-
cado no 6bito’. Nesse sentido, é fundamental que sejam divulgadas informag¢des sobre
a magnitude, caracterizagdo e tendéncias da morbidade por causas externas, a fim de
evidenciar o problema e subsidiar os tomadores de decisao no sentido de implantarem
acoes eficazes na redugdo e na prevengido das causas externas.

Entre as causas externas, os acidentes de transito ou acidentes de transporte terrestre
(ATT) vém merecendo destaque no cendario mundial como uma importante questao de
saude publica. A rapida urbanizagio seguida da motorizagao nos paises em desenvolvimento
contribuiu para o crescimento dos ATT, sem que fosse percebida a evolu¢dao na engenharia
apropriada de estradas nem na condugao de programas de sensibilizagao, educagao, pre-
vengdo de riscos e repressao das infragdes. Em consequéncia do aumento expressivo do
nimero de veiculos circulantes e da alta frequéncia de comportamentos inadequados, os
ATT passaram a figurar como causa importante de lesdes na populagao mundial *°.

Os ATT correspondem a uma das principais causas de Obito e de lesdes nao fatais
em todo o mundo. Estima-se que, a cada ano, ocorram cerca de 1,2 milhado de dbitos e
um numero bastante superior de eventos nao fatais ou incapacidades resultantes destes
acidentes, principalmente nos paises em desenvolvimento. Além de provocar enormes
custos sociais para individuos, familias e comunidades, os ATT apresentam grande im-
pacto econdmico nas sociedades, sobretudo no que se refere as despesas com assisténcia a
saude. Se a tendéncia atual for mantida, as lesoes decorrentes dos ATT poderdo aumentar
nas proximas duas décadas, com maior impacto sobre os cidadaos mais vulneraveis®.

Esses eventos apresentam custos elevados que correspondem a 1% do produto interno
bruto (PIB) em paises de baixa renda e a 2% em paises de alta renda’. Estudo realizado pelo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea)® entre os anos 2001 e 2003, quantificou
os custos dos acidentes de transito em areas urbanas e concluiu que as perdas anuais em
areas de aglomerados urbanos chegam a 5,3 bilhoes de reais por ano e de aproximada-
mente 22 bilhdes de reais em rodovias brasileiras.

Aproximadamente 62% das vitimas fatais de ATT sao procedentes de dez paises (em
ordem de magnitude sdo: India, China, Estados Unidos, Russia, Brasil, Ird, México, In-
donésia, Africa do Sul e Egito), que sdo responsaveis por 56% da populagio mundial. O
Brasil ocupa o quinto lugar entre os paises com maiores taxas de mortalidade por ATT,
sendo uma das nagdes a fazer parte de uma agdo global em relagdo a prevengao dos aci-
dentes de transporte®’.

O presente capitulo tem como objetivo apresentar o perfil e a tendéncia do padrao de
mortalidade e de internagdes hospitalares por acidentes de transporte terrestre no Brasil no
periodo de 2002 a 2012, além de apresentar alguns resultados do monitoramento do consumo
de dlcool na populagdo brasileira, a partir de inquéritos realizados pelo Ministério da Saude.
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Métodos

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, ecoldgico, com dados referentes a
mortalidade, morbidade hospitalar e fatores de risco relacionados aos acidentes de trans-
porte terrestre (ATT) no Brasil para o periodo de 2002 a 2012.

Os dados de mortalidade foram extraidos do Sistema de Informagdes sobre Morta-
lidade (SIM), cuja fonte de dados é a declaragao de dbito (DO), referentes ao periodo
de 2002 a 2011. Os registros referentes as hospitalizagoes foram obtidos do Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satude (SIH/SUS), cujo instrumento de
coleta de dados ¢ a autoriza¢ao de internagao hospitalar (AIH), abrangendo servicos
proprios e conveniados ao SUS no periodo de 2002 a 2012. A frota de veiculos foi obtida
no sitio do Departamento Nacional de Transito (Denatran)’. Os dados populacionais
foram baseados nos censos de 2000 e 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
ticas (IBGE), utilizando-se o método de calculo de interpolagdo aritmética. Os dados da
populacao interpolada encontram-se disponibilizados pelo Ministério da Satde no sitio
do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)Y.

Do SIM e do SIH/SUS, foram selecionados os registros cuja causa basica de morte
ou diagndstico secundario, respectivamente, tenham sido codificados no capitulo XX
da Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sat-
de - Décima Revisdo (CID-10)", correspondentes as causas externas, de acordo com os
seguintes agrupamentos e categorias:

o Total de acidentes de transporte terrestre — ATT (V01 - V89)

— Pedestres (V01 — V09)
- Ciclistas (V10 - V19)
- Motociclistas' (V20 - V39)
- Ocupantes de veiculos (V40 - V79)
+ Ocupantes de automoveis (V40 - V49)
- Outros ATT (V80 - V89)
- Acidentes de veiculos nao especificados™ (V89)

As variaveis descritoras foram: sexo (masculino e feminino), faixa etdria em anos (0 a
9,10a19,20a 39,40 a 59, 60 e mais), cor da pele ou raca (branca, preta, parda, amarela,
indigena), regides geograficas (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste), unidades da
Federagdo e capitais de estado. Para os dados de morbidade hospitalar foram apresentadas
as estimativas do custo direto (em reais — R$) e o tempo de internaciao (em dias).

Foram calculadas frequéncias simples e relativas, taxas especificas e padronizadas
de mortalidade (por 100 mil habitantes), taxa especifica de hospitaliza¢do (por 10 mil
habitantes) e razdo de taxas (RT) entre os sexos (masculino/feminino). A padroniza¢ao
das taxas foi realizada por sexo e idade (0 a 9, 10 a 19, 20 a 39, 40 a 59, 60 e mais) para
estados, e para regioes a padronizagéo foi por idade (0 a 9, 10a 19,20 a 39,40 a 59, 60 e
mais). Em ambas as situagdes, a popula¢ao-padrao utilizada foi a brasileira do Censo de

i Pessoas que viajam sobre uma motocicleta ou no side-car ou em um reboque fixado a este veiculo.
ii O cédigo V89 é um bom avaliador de qualidade na cobertura de 6bitos de AT'T, pois refere-se aos ATT nio especificados.
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2010. Os dados foram tabulados em planilhas do Microsoft Excel®. A razdo de 6bito em
relacdo a frota de veiculo foi obtida com a informagdo do SIM no numerador e com dados
do tamanho de frota no denominador. Este indicador foi calculado para todos os veiculos
e, especificamente, para a frota de motocicletas (motocicleta, motoneta, ciclomotor e
triciclo) e automoveis (automavel e utilitario), multiplicado por 10 mil. Também foi cal-
culada a proporgéo destes dois tipos de veiculo em relagao ao total de veiculos e a taxa de
motoriza¢do (nimero de veiculos em relagdo a populagdo multiplicado por 100 pessoas).
Considerando o consumo de alcool, um importante fator de risco para a ocorréncia de
AT'T, foram apresentados alguns resultados do monitoramento desse consumo na populagio
brasileira a partir de inquéritos realizados pelo Ministério da Saide por meio de: a) Inquérito
Telefonico sobre Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas (Vigitel)' realizado
em adultos >18 anos de idade das capitais e do Distrito Federal; b) Vigilancia de Violéncias
e Acidentes (Viva Inquérito), realizada bianualmente desde 2006, em emergéncias hospita-
lares, entrevistando pacientes vitimas de causas externas". Em ambos os estudos, a andlise
estatistica foi realizada no programa Stata, médulo “svy”'“. Os respectivos projetos foram
aprovados pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (Conep) do Ministério da Satde.
Os dados aqui analisados fazem parte de bases nacionais de acesso publico por meio
do sitio do DATASUS, onde existe a omissdo da identificagdo dos sujeitos respeitando
os principios da ética na pesquisa envolvendo seres humanos, em conformidade com a
Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Distribuicao da mortalidade por acidentes de transporte terrestre
segundo variaveis sociodemograficas — Brasil, 2011

No ano de 2011 foram notificados 43.256 dbitos decorrentes de ATT no SIM, sendo
a maior parte entre homens (82,3%) e nas pessoas com idade de 20 a 39 anos (45,1%).
Em relagdo a cor da pele ou raga, houve predominio de brancos e pardos, sendo 45,2%
e 44,5%, respectivamente. A Regido Sudeste foi responsavel por 36,8% dos 6bitos. Os
motociclistas representaram 26,6% das vitimas fatais, seguidos por ocupantes de veiculos
(25,8%) e por pedestres (21,4%) (Tabela 1).

A taxa de mortalidade por ATT foi de 22,5 ébitos por 100 mil habitantes, variando de
7,8 obitos por 100 mil mulheres a 37,8 dbitos por 100 mil homens. O risco de morte por
ATT entre homens foi 4,8 vezes o observado entre as mulheres. Segundo a faixa etaria,
as maiores taxas de mortalidade foram estimadas entre os adultos de 20 a 39 anos (30,2
obitos por 100 mil habitantes) e entre os idosos (30,1 6bitos por 100 mil habitantes). Em
todas as faixas etarias, o risco de morte por ATT foi superior no sexo masculino, com
destaque para os grupos de 20 a 39 anos (RT = 6,3) e de 40 a 59 anos (RT = 5,6).

A Regido Sudeste apresentou a menor taxa de mortalidade por ATT (18,9 ébitos por
100 mil habitantes). Taxas superiores foram encontradas nas regioes Centro-Oeste (30,8
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obitos por 100 mil habitantes), Sul (26,6 6bitos por 100 mil habitantes), Norte (23,6 6bi-
tos por 100 mil habitantes) e Nordeste (23,1 dbitos por 100 mil habitantes). Na Regiao
Nordeste, o risco de morte por ATT entre homens foi seis vezes superior ao observado
entre as mulheres da mesma regido. Para os residentes nas demais regides, a razdo de
taxas (RT) entre homens e mulheres manteve-se entre 4,2 na Regiao Centro-Oeste, 4,4
na Regido Sul, 4,5 na Regido Norte e 4,6 na Regido Sudeste (Tabela 1).

Segundo o tipo de vitima de AT'T, o risco de morte por acidente de motocicleta foi de 6
obitos por 100 mil habitantes, sendo 8,6 vezes superior entre os homens (10,9 6bitos por 100
mil homens) quando comparados as mulheres (1,2 ébito por 100 mil mulheres). Os menores
diferenciais de risco de mortalidade de homens em relagiao as mulheres foram observados
para as condi¢oes de pedestres (RT = 3,2) e ocupantes de veiculos (RT = 3,7) (Tabela 1).

Tabela 1 — NUmero (N), proporcdo (%) e taxa especifica de mortalidade (por 100 mil habitantes)
por acidentes de transporte terrestre segundo sexo, faixa etaria, cor da pele ou raga,
regido geografica de residéncia e condigéo da vitima — Brasil, 2011

Total Feminino (F)
IIIIII!II
Taxa EVC]
Total a) 43.256  100,0 35.581 2,3 37,8 7.649 4,8
Faixa etaria
0-9 1.045 2,4 3,6 642 1,8 43 403 618 2,8 1,5
10-19 4.323 10,0 12,5 3.392 9,5 19,5 931 12,2 55 3,6
20 -39 19.505 45,1 30,2 16.757 471 52,6 2.746 35,9 8,4 6,3
40 - 59 11.768 27,2 27,0 9.855 27,7 471 1.912 25,0 8,4 5,6
60+ 6.248 14,4 30,1 4.633 13,0 50,2 1.615 211 14,0 3,6
Sem informagao 367 0,8 - 302 0,8 - 42 0,5 - -
Cor da pele ou raga
Branca 19.542 452 21,0 15518 43,6 353 4.022 526 8,2 43
Preta 2.311 583 14,4 1.982 5,6 24,6 329 4,3 4,1 5,9
Amarela 110 0,3 10,1 75 0,2 14,8 85) 0,5 6,0 2,5
Parda 19.268 44,5 229 16.328 459 391 2935 384 6,9 5,6
Indigena 98 0,2 12,5 83 0,2 22,4 13 0,2 3,2 7.1
Sem informagao 1.927 4,5 - 1.595 4,5 — 315 4.1 - —
Tipo de vitima
Regiao Norte 3.433 7,9 23,6 2.815 7,9 34,7 614 8,0 7,7 4,5
Regido Nordeste 12.024 27,8 23,1 10.239 28,8 39,2 1.779 23,3 6,5 6,0
Regido Sudeste 15916 36,8 189 12919 36,3 32,8 2985 39,0 7.2 4,6
Regido Sul 7.529 17,4 26,6 6.097 171 451 1.430 18,7 10,2 4.4
Regido Centro-Oeste 4.354 10,1 30,8 3.511 9,9 49,6 841 11,0 11,7 4,2
Regido geografica
Pedestre 9.244 21,4 4,8 7.013 19,7 7.4 2.216 29,0 23 3,2
Ciclista 1.475 34 0,8 1.324 3,7 1,4 151 2,0 0,2 8,8
Motociclista 11.485 26,6 6,0 10.288 28,9 10,9 1.196 15,6 1,2 8,6
Ocupante de veiculo 11.154 25,8 5,8 8.754 24,6 9,3 2395 313 2,4 3,7
Outros 9.898 22,9 5,1 9.526 26,8 8,7 1.691 22,1 1,7 5,6

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM).
2 No total de dbitos por ATT estao incluidos 26 6bitos com sexo ignorado.
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A primeira causa especifica de 6bito por AT T no Brasil, em 2011, foi o acidente envol-
vendo motociclista, em seguida encontram-se os acidentes com ocupantes de veiculos,
atropelamentos, os ndo especificados e os ciclistas (Tabela 2). Entre as criangas (0 a 9
anos), a primeira causa de morte correspondeu aos atropelamentos seguidos de acidentes
envolvendo ocupantes de veiculo. Entre os adolescentes (10 a 19 anos) e adultos jovens
(20 a39 anos), os Obitos de motociclistas e ocupantes de veiculo foram os mais frequentes.
Para os adultos com 40 a 59 anos, as mortes por ATT foram, sobretudo, de ocupantes de
veiculo. Para os idosos (60 e mais anos), os pedestres representaram quase metade dos
6bitos por ATT ocorridos (Tabela 2).

Tabela 2 — NUmero, percentual de 6bitos e ordenamento dos principais subgrupos de causas
de morte por acidentes de transporte terrestre, sequndo faixa etaria — Brasil, 20112

Faixa 0a9 10219 20239 40a59 60e+ Total

etaria
Posicio ATT 1.045 ATT 4.323 ATT 19.505 ATT 11.768 ATT 6.248 ATT 42.889
¢ (2,4%) (10,1%) (45,5%) (27,4%) (14,6%) (100%)
qa Pedestre 465 Pedestre 2.661
(44,5%) (42,6%)
. Pedestre 2.831
2 (24,1%)
38 Pedestre 8.997
(21,0%)
N Pedestre 630  Pedestre 2.410
4 (14,6%) (12.4%)
a Ciclista 41 Ciclista 178 Ciclista 529 Ciclista 322 Ciclista 1.464
5 (3,9%) (4,1%) (4,5%) (5,2%) (3,4%)
62 Ciclista 394 (2,0%)

Fonte: Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
2 Excluidos 367 6bitos com idade ignorada.
> Qutros aqui se referem a causa basica de V80 a V88 (CID-10).

No ano de 2011, a taxa de mortalidade de ATT no Brasil foi de 22,1 6bitos por 100
mil habitantes, variando de 14,2 ébitos por 100 mil habitantes no Amazonas para 36,5
6bitos por 100 mil habitantes no Tocantins (ambas na Regido Norte, Grafico 1). A taxa
de mortalidade média dessa regido foi de 23,2 dbitos por 100 mil habitantes. Na Regiao
Nordeste, com taxa de mortalidade de 22,8 ébitos por 100 mil habitantes, cinco estados
apresentaram taxas superiores a da regiao, sendo a maior no Piaui com 32 6bitos por 100
mil habitantes. Na Regido Sudeste, Minas Gerais e Espirito Santo tiveram taxas de 22,5
e 31,8 dbitos por 100 mil habitantes, respectivamente, ambas superiores a taxa média da
regido (18,7 obitos por 100 mil habitantes). Nessa mesma regido, Rio de Janeiro e Sdo
Paulo ficaram com valores proximos — 17,4 e 18,2 6bitos por 100 mil habitantes — ao
valor da regido. Na Regido Sul, o risco médio de morte por ATT foi de 26,5 ébitos por
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100 mil habitantes, sendo que Santa Catarina e Parana registraram taxas de mortalidade
acima de 30 o6bitos por 100 mil habitantes. A Regiao Centro-Oeste apresentou a maior
taxa média entre as regides (30,3 dbitos por 100 mil habitantes). Nesta, apenas o Distrito
Federal apresentou taxa de mortalidade abaixo da média da regidao, com 21,3 ébitos por
100 mil habitantes (Grafico 1).

Grafico 1 -Taxa de mortalidade padronizada* (por 100 mil habitantes) por acidentes de transporte
terrestre, segundo estados e Distrito Federal — Brasil, 2011
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Fonte: Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Sautde, Sistema de Informaces sobre Mortalidade (SIM).
* Taxas padronizadas por sexo e idade (100 mil habitantes).

Tendéncia de 6bitos por acidentes de transporte terrestre

No periodo de 2002 a 2011, houve aumento no nimero absoluto de 6bitos de ATT no
Brasil, de 32.753 para 43.256 (incremento de 32,1%) e da taxa de mortalidade de ATT,
de 19,7 para 22,1 6bitos por 100 mil habitantes (aumento de 12%). O nimero absoluto
de dbitos de pedestres foi reduzido em 7,1%. O risco de morte de pedestres foi reduzido
em 23,2%, enquanto o risco de morte por acidente envolvendo ocupantes de veiculos
aumentou em 31,7% (Griéfico 2). Os dbitos de motociclistas triplicaram nesse periodo e
o risco de morte desse grupo aumentou em 166,7%, com aumento da taxa de mortalidade
de 2,2 para 5,9 6bitos por 100 mil habitantes. Vale notar que, em 2002, esse era o tipo
de ATT com a menor taxa de mortalidade, passando a liderar o ranking em 2010, o que
persiste em 2011 (Grafico 2).
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Grafico 2 — Taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre, segundo condicdo da
vitima — Brasil, 2002 a 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM).

Segundo regiao geografica, a taxa de mortalidade por AT T apresentou no periodo de
200222011, aumento de 23,2% e 34,2% nas regioes Norte e Nordeste, respectivamente. No
Centro-Oeste houve redugao na mortalidade, mas esta regido ainda apresentava a maior
taxa entre as regides em 2011, com 30,3 dbitos por 100 mil habitantes, seguida da Regiao
Sul com 26,5 6bitos por 100 mil habitantes. O Sudeste apresentou um discreto incremento
(5,7%), registrando uma taxa de 18,7 ¢bitos por 100 mil habitantes (Grafico 3a).
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Grafico 3 — Taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre, segundo condicdo da
vitima — Brasil, 2002 a 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM).

A taxa de mortalidade para acidente envolvendo motociclistas quase triplicou nas
regides do Brasil no periodo de 2002 a 2011 (RT = 2,7). A maior taxa de mortalidade
entre as regides foi observada no Centro-Oeste (8,2 6bitos por 100 mil habitantes) em
2011, seguido da Regiao Nordeste (7,7 6bitos por 100 mil habitantes), Sul (6,5 6bitos por
100 mil habitantes), Norte (6,2 6bitos por 100 mil habitantes) e Sudeste (4,3 6bitos por
100 mil habitantes). O risco de morte por acidentes envolvendo motocicletas foi 20%
maior que o risco de morte por acidentes envolvendo automoéveis no Brasil (Grafico 3b).

A taxa de mortalidade de pedestres no Brasil teve declinio em todas as regides no periodo
estudado. A maior redugdo ocorreu nas regides Centro-Oeste e Sul, correspondendo a
32,1% e 29,1%, respectivamente; depois nas regides Nordeste e Sudeste, com redugao de
28,6% e 19%, respectivamente; e, por fim, a Regiao Norte, com redugido de 9,9%. O maior
risco de morte de pedestres entre as regides em 2011 foi registrado no Norte (6,4 dbitos
por 100 mil habitantes). Para as demais regides o risco foi semelhante: Centro-Oeste
(4,9 6bitos por 100 mil habitantes), Sul (4,7 ébitos por 100 mil habitantes), Sudeste (4,6
obitos por 100 mil habitantes) e Nordeste (4 dbitos por 100 mil habitantes) (Grafico 3c).

A taxa de mortalidade para ocupantes de veiculos teve discreta redugao no periodo na regiao
Centro-Oeste (0,6%), mas nas demais regides houve aumento. A maior variagao percentual da
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taxa de mortalidade no periodo de 2002 a 2011 foi no Sudeste (incremento de 76,4%), seguido
do Sul (34,9%), Nordeste (11,7%) e Norte (6,2%). O maior risco de morte para ocupantes de
veiculos foi registrado na Regiao Centro-Oeste (9,4 6bitos por 100 mil habitantes), seguido do
Sul (8,4 6bitos por 100 mil habitantes), Sudeste (5,3 6bitos por 100 mil habitantes), Nordeste
(4,7 dbitos por 100 mil habitantes) e Norte (3,3 6bitos por 100 mil habitantes) (Grafico 3d).

Os obitos por ATT com tipo de veiculo a motor ou ndo motorizado e tipo de veiculo
nao especificado representaram 89,1% dos 6bitos por outros ATT (V80 a V89), em 2011,
no Brasil. No periodo de 2002 a 2011, o Brasil reduziu em 9,7% o niimero absoluto de
obitos de ATT nao especificado, de 9.765 6bitos, em 2002, para 8.821 6bitos, em 2011.
Percebeu-se melhoria da informagao com redugdo dos dbitos de ATT nao especificado
em trés regides: Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com 40,6%, 26% e 9,5%, respectivamente.
Na Regido Norte houve aumento de 67,6% e na Regido Nordeste o aumento foi de 92,3%.
Vale ressaltar que, nesse mesmo periodo, houve um aumento no numero de 6bitos de
ATT no Brasil de 32,1%, sendo maior também nas regides Norte e Nordeste, com 57,2%
e 58%, respectivamente. Nas regioes Sudeste e Centro-Oeste, 0 aumento no niimero de
6bitos foi de aproximadamente 23%, e no Sul ficou com 16,6% (Griéfico 4).

Gréafico 4 - Proporcao de ébitos por acidentes de transporte terrestre com veiculo ndo especificado,
segundo regiao geogréafica de residéncia — Brasil, 2002 a 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Sadde, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
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Evolucao da frota de veiculos e a mortalidade por acidentes de trans-
porte terrestre no Brasil

No periodo de 2002 a 2011, a frota de veiculos no Brasil dobrou de 35.523.633 para
70.543.535 veiculos. Os 6bitos por ATT aumentaram 32,1% no mesmo periodo, totalizando
43.256 6bitos, em 2011. O risco de morte por ATT aumentou em 12% no periodo. Mas
a razao de o6bitos por veiculos teve uma redugdo de 33,5%, o que pode estar relacionado
ao aumento da frota no periodo. A taxa de motorizagdo no Brasil, em 2011, foi de 39,6
veiculos para 100 habitantes. A Regido Sul tinha 52 veiculos por 100 habitantes, enquanto
as regioes Sudeste e Centro-Oeste atingiram o valor de 44 veiculos por 100 habitantes. Nas
regides Norte e Nordeste a razdo foi de, aproximadamente, 20 veiculos para 100 habitantes.

A taxa de mortalidade padronizada de ATT apresentou discreto incremento de 12%
entre 2002 (19,7 6bitos por 100 mil habitantes) e 2011 (22,1 dbitos por 100 mil habitantes)
(Griéfico 5). Por outro lado, a razdo de dbitos em relacio a frota de veiculos teve redugéo
de 33,5%, passando de 9,2 ébitos por 10 mil veiculos, em 2002, para 6,1 6bitos para 10
mil veiculos, em 2011.

Grafico 5 — Taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre e razdo de ébitos por frota
de veiculos — Brasil, 2002 a 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Informacées sobre Mortalidade (SIM) e Minis-
tério das Cidades, Departamento Nacional de Transito.
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Grafico 6 — Evolugao da taxa de mortalidade de motociclistas e de ocupantes de automoével em
relacdo a razdo de 6bitos por frota de motocicletas e frota de automéveis — Brasil,

2002 a 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Informacées sobre Mortalidade (SIM) e
Ministério das Cidades, Departamento Nacional de Transito.

Os dbitos de motociclistas triplicaram no periodo estudado, de 3,7 mil 6bitos, em 2002,
para 11,5 mil 6bitos, em 2011. No entanto, a frota de motocicletas também cresceu em
ritmo semelhante (217,6%). Em 2011, existiam 18,4 milhdes de motocicletas em circulagio,
o que corresponde a 26,1% da frota nacional, enquanto, em 2002, esses veiculos repre-
sentavam 16,3% da frota. Isso fez com que a razdo de ébito por motocicleta apresentasse
certa estabilidade, passando de 6,5 6bitos por 10 mil motocicletas para 6,2 ébitos por 10
mil motocicletas, no mesmo periodo, com redugio discreta de 4,2% (Gréfico 6a). Vale
ressaltar que, no periodo de 2002 a 2006, a razdo de 6bitos por motocicletas cresceu 17,3%
(de 6,52 7,6) e comegou uma tendéncia de queda a partir de 2007 (7,3 ébitos por 10 mil
motocicletas), reducao essa relativamente mantida até 2011 (6,2 ébitos por 10 mil moto-
cicletas). Por outro lado, a taxa de mortalidade teve aumento de 166,7%, passando de 2,2
6bitos por 100 mil habitantes, em 2002, para 5,9 ¢bitos por 100 mil habitantes, em 2011.

A frota de automdveis no Brasil teve um aumento de 74,3% no periodo de 2002 a
2011, enquanto o numero de 6bitos por acidente envolvendo automéveis teve aumento
de 54,7%, no mesmo periodo. Como consequéncia, houve redu¢ao de 11,2% na razdo
de 6bito por automovel, que variou de 2,7 6bitos por 10 mil automdveis para 2,4 6bitos
por 10 mil automéveis, durante o periodo analisado (Grafico 6b). A taxa de mortalidade
variou de 3,8 dbitos por 100 mil habitantes para 5 6bitos por 100 mil habitantes (aumento
de 31,7% no periodo de estudo).
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Distribuicao da morbidade hospitalar por acidentes de transporte
terrestre, segundo variaveis sociodemograficas — Brasil, 2012

No ano de 2012, foram registradas 997.429 internagdes por causas externas em ser-
vigos proprios e conveniados ao SUS no Brasil, das quais 16% (159.251) equivaleram a
internagoes decorrentes de ATT. Os homens representaram 78,4% das internagdes e as
mulheres, 21,6%. As maiores propor¢des de internagdes foram observadas na populaciao
de 20 a 39 anos (49,1%), pessoas de cor branca (29,9%) ou parda (23,5%), residentes na
Regido Sudeste (44,8%), motociclistas (51,2%) e pedestres (25,4%) (Tabela 3).

A taxa de internagdo por ATT foi de 8,2 internagdes por 10 mil habitantes, variando de
3,5 internag¢des por 10 mil mulheres a 13,1 internagdes por 10 mil homens. O risco de inter-
nagdo por ATT entre homens foi 3,8 vezes o observado entre as mulheres. Segundo a faixa
etaria, as maiores taxas de interna¢do foram estimadas entre os adultos de 20 a 39 anos (12
internagdes por 10 mil habitantes) e de 40 a 59 anos (8 internagdes por 10 mil habitantes).
Em todas as faixas etarias o risco de internagdo por ATT foi superior no sexo masculino, com
destaque para os grupos de 20 a 39 anos (RT = 5) e de 40 a 59 anos (RT = 3,8) (Tabela 3).

A Regiao Norte apresentou a menor taxa de internagao por ATT (6 internagdes por 10
mil habitantes). Taxas superiores foram estimadas nas regides Centro-Oeste (10 interna-
¢Oes por 10 mil habitantes), Sudeste (8,7 internagoes por 10 mil habitantes), Nordeste (7,9
internagoes por 10 mil habitantes) e Sul (7,6 internagdes por 10 mil habitantes). Na Regiao
Nordeste, o risco de internagao por ATT entre homens foi 4,2 vezes superior ao observado
entre as mulheres. Para os residentes nas demais regioes, a razao de taxas (RT) entre homens
e mulheres manteve-se entre 3 na Regido Norte e 3,9 na Regiao Sudeste (Tabela 3).

Segundo o tipo de vitima de ATT, o risco de internagao por acidente de motocicleta
foi de 4,2 internagdes por 10 mil habitantes, sendo 5,4 vezes superior entre os homens
(7,2 internagoes por 10 mil homens) quando comparados as mulheres (1,3 internagao por
10 mil mulheres). Os menores diferenciais de risco de interna¢ao de homens em rela¢ao
as mulheres foram observados para as condi¢oes de pedestres (RT = 2,4) e ocupantes de
veiculos (RT = 2,8) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Namero (N), proporcao (%) e taxa bruta de internacdo (por 10 mil habitantes) por
acidentes de transporte terrestre segundo sexo, faixa etaria, cor da pele e regido
geografica — Brasil, 2012

Total de ATT 159.251 100 8,2 124.821 78,4 13,1 34.430 21,6 BY5) 3,8
Faixa etaria

0a9 8.000 5,0 2,7 5.178 4,1 3,5 2.822 8,2 2,0 1,8
10a 19 24.782 15,6 7.1 19.515 15,6 11,1 5.267 15,3 3,1 3,6
20 a39 78.132 49,1 12,0 64.842 51,9 20,2 13.290 38,6 4,0 5,0
40 a 59 35.066 22,0 8,0 27.352 21,9 13,0 7.714 22,4 34 3,8
60e + 13.271 8,3 6,4 7.934 6,4 8,5 5.337 15,5 4,6 1,9

Cor da pele ou raca

Branca 47.538 29,9 - 35.970 28,8 - 11.568 33,6 - -
Preta 4.477 2,8 - 3.588 2,9 - 889 2,6 - -
Parda 37.435 23,5 - 29.871 23,9 - 7.564 22,0 - -
Amarela 513 0,3 - 416 0,3 - 97 0,3 - -
Indigena 106 0,1 - 83 0,1 - 23 0,1 — -
Sem informagao 69.182 43,4 - 54.893 44,0 - 14.289 41,5 - -

Regido geografica

Norte 9.808 6,2 6,0 7.365 59 8,9 2.443 7.1 3,0 3,0
Nordeste 42.545 26,7 7,9 34.049 27,3 12,9 8.496 24,7 3,1 4,2
Sudeste 71.291 44,8 8,7 56.195 45,0 14,2 15.096 43,8 3,6 3,9
Sul 21.142 13,3 7,6 15.994 12,8 11,8 5.148 15,0 3,6 3.2
Centro-Oeste 14.465 9,1 10,0 11.218 9,0 15,7 3.247 9,4 4,5 3,5

Tipo de vitima

Pedestre 40426 254 21 28090 225 30 12.336 358 1,2 2,4
Ciclista 8.832 55 05  7.21 58 08  1.621 4,7 0,2 4,6
Motociclista 81494 512 42 68298 547 72 13196 383 1,3 54
\?;‘;S;”te e 16.199 10,2 08  11.800 9,5 12 4399 12,8 0,4 2,8
Outros 12.300 77 06 9422 7,5 10 2878 84 03 34

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de Internacao Hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS).

Em 2012, as cidades que apresentaram as mais elevadas taxas de internagdo por ATT
foram: Boa Vista (27,1 internagdes por 10 mil habitantes), Goiania (19,4 interna¢des por
10 mil habitantes), Fortaleza (18,8 internagdes por 10 mil habitantes), Joao Pessoa (14,8
internagdes por 10 mil habitantes), Rio Branco (14,7 internagdes por 10 mil habitantes),
Cuiaba (14,4 internagdes por 10 mil habitantes), Macapa (12,7 internagdes por 10 mil
habitantes), Belo Horizonte (12,6 internagdes por 10 mil habitantes), Sao Luis (12 in-
ternagdes por 10 mil habitantes) e Porto Velho (11 internagdes por 10 mil habitantes).
Destas, quatro capitais localizam-se na Regiao Norte, trés na Regiao Nordeste, duas na
Regido Centro-Oeste e uma na Regido Sudeste. Campo Grande (3,6 internagdes por 10
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mil habitantes), Curitiba (3,6 interna¢des por 10 mil habitantes), Salvador (3,4 interna-
¢oes por 10 mil habitantes), Floriandpolis (3 internagdes por 10 mil habitantes), Recife
(2,7 internagdes por 10 mil habitantes), Aracaju (2,2 internagdes por 10 mil habitantes),
Belém, Palmas e Manaus (<1 internagdo por 10 mil habitantes) estiveram entre as cidades
com menores taxas de internagao por ATT (Grafico 7).

Grafico 7 —Taxa bruta de internacdo (por 10 mil habitantes) por acidentes de transporte terrestre,
segundo capitais de estado e Distrito Federal — Brasil, 2012
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Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Internacao Hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS).

A Tabela 4 traz informagdes sobre o niimero de internagdes, valor total em reais,
gasto médio e tempo médio de internagdo das hospitalizagoes devido a ATT no ano de
2012 por regido e segundo tipo de vitima. Observa-se que em todas as regides o maior
numero de internagdes ocorreu devido a acidentes que envolveram motociclistas. Essas
mesmas internagdes foram as que produziram maior valor total para o sistema em todas
as regides do Pais. Em relagao ao gasto médio, as internagdes cuja vitima era ocupante de
veiculo foram as que apresentaram maior gasto médio nas regides Sudeste (R$ 1.918,61),
Centro-Oeste (R$ 1.821,71) e Nordeste (R$ 1.480,93). As internagdes cuja vitima era
pedestre apresentaram maior gasto médio nas regides Sul (R$ 1.733,48) e Norte (R$
932,01). Internagdes cuja vitima era pedestre também apresentaram maior tempo médio
de internac¢ao nas regides Centro-Oeste (nove dias), Norte (sete dias) e Sul (seis dias). Na
Regido Sudeste, as vitimas que apresentaram maior tempo médio de internagdo foram os
pedestres e os motociclistas (sete dias cada). Para as vitimas de ATT envolvendo outros
meios de transporte o tempo médio de internagéo foi de seis dias.
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Tabela 4 — Numero de internagoes, valor total, gasto médio e tempo médio de internacdo em
dias, segundo tipo de vitima de ATT — Brasil, 2012

Pedestre 1.181 1.100.704,98 932,01 7.4
Ciclista 706 472.343,74 669,04 7,2
2 Motociclista 6.828 5.409.605,12 792,27 5,6
Zc> Ocupante de veiculo 515 423.192,84 821,73 59
Outros 578 498.456,85 862,38 7.2
Total 9.808 7.904.303,53 805,90 6,7
Pedestre 11.791 10.614.512,35 900,22 53
Ciclista 1.071 843.818,22 787,88 53
‘% Motociclista 24.760 26.396.329,98 1.066,09 58
E Ocupante de veiculo 2.287 3.386.885,78 1.480,93 52
Outros 2.636 3.051.274,96 1.157,54 6,6
Total 42.545 44.292.821,29 1.041,08 5,6
Pedestre 20.690 31.629.543,72 1.528,74 71
Ciclista 5.350 5.878.710,16 1.098,82 52
*% Motociclista 32.431 47.554.754,90 1.466,34 71
(% Ocupante de veiculo 8.055 15.454.443,21 1.918,61 5,9
Outros 4.765 6.811.516,92 1.429,49 55
Total 71.291 107.328.968,91 1.505,51 6,2
Pedestre 5.404 9.367.722,21 1.733,48 6,2
Ciclista 863 1.253.769,25 1.452,80 52
= Motociclista 7.439 11.667.042,46 1.568,36 52
2 Ocupante de veiculo 3.839 6.017.051,12 1.567,35 5,9
Outros 3.597 5.496.682,99 1.528,13 54
Total 21.142 33.802.268,03 1.598,82 5,6
Pedestre 1.360 2.199.356,29 1.617,17 9,7
Q Ciclista 842 622.524,32 739,34 4.8
é Motociclista 10.036 11.221.293,85 1.118,10 6,2
g Ocupante de veiculo 1.503 2.738.028,52 1.821,71 7,2
5] Outros 724 923.045,36 1.274,92 7,5
Total 14.465 17.704.248,34 1.223,94 71

Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Internacdo Hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS).
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Tendéncia da morbidade hospitalar por acidentes de transporte
terrestre no Brasil - 2002 a 2012

No periodo de 2002 a 2012, a taxa de internacéo por ATT envolvendo ciclistas e ocu-
pantes de veiculo manteve-se estavel, enquanto percebeu-se redugao na taxa de internagao
por ATT envolvendo pedestres e outros tipos de veiculos. Chama a atengdo, o expressivo
incremento (250%) na interna¢ao por ATT envolvendo motociclistas, que passou de 1,2
internagao por 10 mil habitantes em 2002 para 4,2 internagdes por 10 mil habitantes em
2012 (Grafico 8).

Grafico 8 — Taxa de internacdo por acidentes de transporte terrestre, segundo tipo de vitima —
Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Internacao Hospitalar do Sistema Unico de
Saudde (SIH/SUS).

No Grafico 9, observa-se a evolugao do custo das internagdes hospitalares devidasa ATT
pagas pelo SUS no Brasil, segundo regides e tipo de vitima. Observa-se que os acidentes
cujas vitimas sdo motociclistas e pedestres apresentaram os maiores incrementos no custo
das internagdes, principalmente a partir do ano de 2008, coincidindo com o periodo a partir
do qual se observa a elevagdo da taxa de internagdo por ATT envolvendo motocicletas.
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Grafico 9 — Custo de internacao hospitalar por acidentes de transporte terrestre (em reais, R$),
segundo tipo de vitima e macrorregido geografica — Brasil, 2002 a 2012
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Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de Internacao Hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS).

Ingestao alcodlica como fator de risco para ATT

Entre os atendimentos de emergéncia por acidentes de transporte, verificou-se que
a declaragao de consumo de ingestdo alcoolica foi maior entre os ocupantes (condutor/
passageiro) de motocicleta (20,1%) em relacdo aos ocupantes de automdveis (18,2%) na
maioria das capitais incluidas no Viva Inquérito. Porém, esse comportamento nao foi ho-
mogeéneo entre as cidades incluidas no estudo, conforme pode ser observado no Grifico 10.
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Grafico 10 — Percentual de declaragdo de ingestao alcodlica entre atendimentos por acidentes
de transporte envolvendo ocupantes (passageiro/condutor) de motocicleta e
automovel em servigos sentinelas de urgéncia e emergéncia — 24 capitais e Distrito
Federal — Brasil, 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes, Viva
Inquérito 2011.

Na Tabela 5, apresenta-se a propor¢ao de ingestio de bebida alcoolica entre as vitimas de
acidentes de transporte segundo caracteristicas inerentes aos acidentes, aos equipamentos
de seguranga e ao sexo da pessoa atendida. A declaragdo de ingestdo de bebida alcodlica
foi maior nas vitimas que ocupavam a condi¢do de condutor (18,7%) no momento do
acidente, em razio 3,3 vezes maior no sexo masculino (20,7%) em rela¢ao ao feminino
(6,3%). Quanto ao meio de locomocéo que a vitima utilizava no momento do acidente, os
atendimentos de ocupantes de motocicleta (20%) e de automovel (18,4%) apresentaram as
maiores frequéncias de declaragdo de consumo de bebida alcodlica, sendo tal frequéncia
duas vezes maior entre os homens.

Selecionando-se os ocupantes de automovel, a propor¢ao de ingestao alcodlica foi
maior entre as vitimas que ndo utilizavam cinto de seguran¢a no momento do acidente
(20,7%), variando de 15,8% entre as mulheres a 23,9% entre os homens. Para os ocupantes
de motocicleta, a ingestdo alcodlica foi declarada em maior proporgao pelas vitimas que
ndo utilizavam capacete (36,4%), sendo tal declaracio 2,7 vezes maior entre os homens
(42,2%) quando comparados as mulheres (15,4%) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Percentual de declaracdo de ingestdo alcodlica entre atendidos por acidente de
transporte em servicos sentinelas de urgéncia e emergéncia segundo caracteristicas
do acidente, equipamentos de seguranca e sexo da vitima. 24 capitais e Distrito
Federal — Brasil, setembro a outubro, 2011

Tipo de vitima (n=2.114) (n=1.847) (n=267)

Pedestre 15,0 21,3 7,0 3,0
Condutor 18,7 20,7 6,3 3,3
Passageiro 13,6 18,8 9,5 2,0
Meio de locomogéao da vitima (n=2.109) (n=1.840) (n=269)

Apé 15,1 21,5 7,0 3,1
Automovel 18,4 22,2 11,6 1,9
Motocicleta 20,0 22,7 10,3 2,2
Bicicleta 11,8 14,8 2,3 6,3
Onibus/micro-énibus/outros 52 6,5 3.4 1,9
Uso de cinto de seguranga (n=203) (n=153) (n=50)

Sim 14,6 19,2 6,1 3,1
Nao 20,7 23,9 15,8 1,5
Uso de capacete (n=1.338) (n=1.188) (n=150)

Sim 15,6 17,4 8,8 2,0
Nao 36,4 42,2 15,4 2,7

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes, Viva
Inquérito 2011.

No conjunto da populagdo adulta das 27 cidades estudadas na Vigitel, 6% dos indivi-
duos referiram conduzir veiculo motorizado apds consumo de qualquer quantidade de
bebida alcodlica, sendo essa propor¢ao maior em homens (11,4%) do que em mulheres
(1,4%). Em ambos os sexos, a pratica de dirigir apos consumo de bebida alcoélica foi mais
comum na faixa etdria de 25 a 44 anos de idade e entre aqueles com 12 anos ou mais de
escolaridade (Tabela 6).
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Tabela 6 — Percentual* de individuos que referiram conduzir veiculos motorizados apés consumo
de qualquer quantidade de bebida alcodlica, no conjunto da populacdo adulta (=18
anos) por sexo, segundo idade e anos de escolaridade — Capitais dos estados brasileiros
e Distrito Federal — Brasil, 2011

Idade (anos)
18 a 24 5,0 41 - 59 9.1 73 - 10,9 1,2 0,7 - 1,7
25a34 7,7 6,7 - 8,7 14,0 | 12,0 - 16,1 1,9 1,4 - 2,4
35a44 7.4 6,5 - 8,3 13,6 11,8 - 15,4 1,9 1,4 - 24
45 a 54 6,0 52 - 6,8 11,8 | 10,1 - 13,5 1,1 0,8 - 1,5
55 a 64 4,1 3,4 - 4,9 8,6 6,9 - 10,2 0,6 0,4 - 0,8
65 e mais 21 | 16 | _ | 27 | 48 | 35 | _ | 62 | 04 | 02 | _ | 06

escolaridade
0a8 3,6 3,0 - 4,2 7,6 6,3 - 8,8 0,2 0,0 - 0,3
9a11 6,2 57 - 6,8 12,5 11,3 - 13,6 1,2 0,9 - 1,5
12 e mais 133 | 12,2 - 144 | 21,7 | 19,6 - 23,7 57 4,8 - 6,7
Total 6,0 5,6 - 6,4 11,4 10,6 - 12,2 1,4 1,2 - 1,6

Fonte: Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacdo
adulta de cada cidade, no Censo Demografico de 2000, e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver
Aspectos Metodoldgicos).

1C95%: Intervalo de Confianga de 95%.

Discussao

Os acidentes de transporte terrestre (ATT) sao a materializa¢ao de um fenémeno de
abrangéncia mundial, relevante pela magnitude da mortalidade, da hospitaliza¢ao e do
numero de pessoas portadoras de sequelas decorrentes desses eventos. O seu monito-
ramento pode ser feito pelos sistemas de informacdes sobre mortalidade e, mais recen-
temente, pelo sistema de informacdes sobre internagdes financiadas pelo SUSY. Porém,
existem similaridades entre o perfil de mortalidade e morbidade desses agravos, embora
os estudos sobre o padrao de morbidade no Brasil sejam escassos.

Tanto a mortalidade quanto a morbidade por ATT no Brasil, no periodo em estudo,
apresentam elevacdo no nimero e nas taxas dos eventos analisados, como ja relatado
em outras andlises sobre ATT'® . Entre as regides, o maior aumento da mortalidade
foi no Nordeste e no Norte. As principais vitimas no transito foram os motociclistas e
os ocupantes de veiculos, houve redu¢ao nos atropelamentos. O padrao de mortalidade
por ATT no Brasil segue em tendéncia crescente, como apontado por Morais Neto et al.””
Outros estudos'®'® apresentam dados coerentes com a elevagdo da taxa de mortalidade
no Brasil nos tltimos anos, nos quais foi observado aumento de 14,9% entre 2000 e 2009
e de 19% entre 1998 e 2008.

A taxa de mortalidade por ATT no Brasil é considerada elevada quando comparada a
taxa média das Américas, que é de 16,5 6bitos por 100 mil habitantes, e é superior a dos
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paises como Argentina e México, com 11,8 e 14,4 ébitos por 100 mil habitantes, respec-
tivamente. Porém, a taxa do Pais é inferior a do Uruguai e Paraguai, com taxas de 25,4
e 29,5 dbitos por 100 mil habitantes'. A tendéncia de elevacao dessas taxas no Brasil é
contraria ao que vem sendo observado em paises de alta renda como Australia, Franca,
Japdo, Suécia, Canada e Estados Unidos®.

Por outro lado, os dados deste estudo mostram uma tendéncia decrescente da mor-
talidade de pedestres e o aumento dos 6bitos de ocupantes de veiculos, principalmente
ocupantes de motocicletas. Desde 2010, os motociclistas tornaram-se as principais vitimas
no transito com o risco de morte; em 2011, foram 5,9 dbitos por 100 mil habitantes, com
forte tendéncia ascendente, como ja observado por outros autores® .

O perfil da mortalidade, no periodo de 2002 a 2011, nas regides brasileiras apresenta
as seguintes caracteristicas:

(a) quanto ao ATT, as regides Norte e Nordeste apresentaram maior aumento no nu-
mero de 6bitos, no entanto as regides Sul e Centro-Oeste ainda detiveram o mais elevado
risco de morte em 2011. A Regido Centro-Oeste confirma o padrao das taxas de mortali-
dade, em 2010, dos estados de MT e MS com 36,3 e 31,1 6bitos por 100 mil habitantes'’;

(b) em relagdo a ocupantes de motocicletas, houve aumento acentuado no periodo,
nas cinco regides, sendo maior para o Sudeste. O maior risco de morte de motociclistas
foi encontrado na Regido Centro-Oeste, semelhante ao estudo que aponta no Distrito
Federal taxa similar®. A predominéncia de motocicletas entre os veiculos também apa-
rece em levantamento de atendimentos por ATT em servigos sentinelas de urgéncia e
emergéncia no Pais*;

(c) em relagao a morte de pedestres houve reducdo em todas as regides, sendo mais
acentuada no Centro-Oeste, Sul e Nordeste. O maior risco de morte para pedestre foi
observado na Regiao Norte e o menor na Regido Nordeste;

(d) em relagao aos ocupantes de veiculos, houve um aumento acentuado na regidao
Sudeste, mas o risco de morte ainda ¢ inferior ao das regides Sul e Centro-Oeste.

A reducao da razdo de obitos em relagdo a frota de veiculos pode estar relacionada ao
aumento acentuado da frota no periodo de estudo (98,6%), bem superior ao aumento da
populacgdo (10,2%). A taxa de motorizagdo no Brasil era de 22 veiculos para 100 habitantes
em 2002, e, em 2011, foi de 39,6 veiculos para 100 habitantes (aumento de 80,3%). As
regides Norte e Nordeste registraram aumento superior a 130%. Em 2011, foram 6,1 6bitos
por 10 mil veiculos. A frota de motocicleta aumentou 217,6%, e a razdo de dbito cresceu
em 166,7%, ficando com 5,9 6bitos por 10 mil motocicletas. Estudo semelhante, feito
no Distrito Federal®, mostrou para o sexo masculino 10 ébitos por 10 mil motocicletas
em 2007. Bacchieri e Barros'® também obtiveram resultado semelhante em 2008, com
6,7 6bitos por 10 mil veiculos. Em paises industrializados®, identifica-se um padrdo em
que, durante o crescimento econdmico, ha um aumento da frota de veiculos e, concomi-
tantemente, das taxas de mortalidade causadas pelo transito. Em um segundo momento,
persiste o crescimento econdmico e ocorre uma inversao da tendéncia da mortalidade,
mesmo que se mantenha o crescimento da frota de veiculos.
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O aumento no nimero de acidentes envolvendo motociclistas pode estar relacionado
ao uso da motocicleta como uma opgéo de transporte individual e ao incremento em seu
uso como instrumento de trabalho, somado a dificuldade da visualizagdo de motocicletas
pelos outros motoristas e comportamentos inadequados no transito. Motociclistas viti-
mas de acidentes de transporte estao mais sujeitos a lesdes graves, a longos periodos de
internacdo e, consequentemente, a maiores custos®.

Apesar de ndo contemplar 100% das internag¢des do Pais, o STH/SUS mostra-se como
importante e util fonte de informagdo para estudos epidemiolédgicos e atividades de
vigilancia em saude referentes aos ATT. Sua disponibilizagdo pela internet com curto
periodo de defasagem favorece a utilizagdo para esta finalidade. Por outro lado, o SIM
vem se consolidando como ferramenta para o monitoramento do padrdo de mortalidade
da populagio brasileira. Todavia, ambos os sistemas ainda carecem de investimentos e
de compromisso dos gestores e profissinais de Saude no que se refere a qualidade dos
dados disponiveis.

Entre os varios problemas resultantes do uso de bebidas alcodlicas, os acidentes
com veiculos automotores (incluindo carros, motos, caminhées) ocupam um lugar de
destaque. Em cada 10 acidentes de carro, 1,5 havia referéncia ao consumo de dlcool. O
comportamento de dirigir alcoolizado representa uma das principais consequéncias do
uso inadequado de bebidas alcodlicas e aumenta o risco dos acidentes de transporte*®¥. A
concentragao de dlcool no sangue produz diversas alteragdes neuromotoras em diferentes
niveis. Mesmo em baixas doses (0,3 dcg/l, ou 1 dose) ja resulta em diminuigao da atengao,
falsa percep¢ao da velocidade, euforia e dificuldade de discernir distintas luminosidades®.
Logo, ¢ fundamental destacar a importancia de se estabelecer politicas e medidas legais
de restrigao no consumo de alcool e dire¢do veicular, controle de propaganda de bebidas
alcodlicas, proibicdo de vendas a menores de idade e leis normatizando o funcionamento
de postos de venda de bebidas alcodlicas®.

Outras importantes medidas de politica publica consistem na proibi¢cdo de beber
e dirigir (Lei Seca - Lei n° 11.705/2008; Nova Lei Seca — Lei n° 12.760/2012),0 que ja
resultou na redu¢ao do consumo de dlcool nos primeiros meses de sua vigéncia®. Mais
recentemente, outras iniciativas sdo o Programa Vida no Transito, parceria envolvendo
Ministério da Satde, Denatran, Ministério da Justiga, Organiza¢ao Pan-Americana da
Saude (Opas), Organizagdo Mundial da Saude (OMS), Fundagao Bloomberg entre outros
parceiros, pela reducdo de acidentes de transito, e o Plano da Década de Seguranga Viaria®.

As limita¢oes deste trabalho estdo relacionadas a utilizacdo das bases de dados se-
cundarios oriundos dos instrumentos de registro do SIM e SIH/SUS, apesar da melhoria
apresentada quanto a cobertura dos eventos e no correto registro da causa basica de morte,
no caso do SIM, e do diagndstico secundario, no caso do SIH/SUS.

Para ilustrar a situa¢ao do SIM, verifica-se que é necessario melhorar as informagoes
nas regides Norte e Nordeste do Pais. No Norte, a cobertura em 2011 foi de 87,4%, os
estados variaram com coberturas de 62,9% em Roraima a 92,3% no Acre. No Nordeste, a
cobertura foi de 84,3%, variando de 70,5% no Estado do Maranhéo a 92,3% em Sergipe.
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Especificamente em rela¢ao aos 6bitos por ATT com veiculo ndo especificado (cédigo
V389), houve reducao de 9,7% no Brasil. A Regido Centro-Oeste também acompanha esta
redugio, sendo mais acentuada no Sudeste e Sul, 40,6% e 26%, respectivamente. As regi-
oes Norte e Nordeste apresentaram aumento acentuado de ¢bitos por ATT com veiculo
nao especificado, 67,6% e 92,3% respectivamente, assim como acentuado aumento no
numero de 6bitos de ATT também (acima de 50%). Deste modo, em 2011, o Brasil ficou
com 20,4% de 6bitos por ATT com veiculo nao especificado, a Regido Norte com 24,9%,
a Nordeste com 23%, a Sul com 19,5%, a Sudeste com 18,5% e a Centro-Oeste com 18%.
E necessario investir na investigagdo da causa basica de morte com vistas & melhoria
da informacdo, que normalmente esta disponivel em outras fontes, como os Institutos
Médico-Legais (IML), mas nem sempre sdo consultados ou repassados as declaragoes de
o6bito®. Outra fonte que pode ser utilizada para qualificar melhor o V89 é a imprensa.
Villela et al.** conseguiram corrigir as informagdes sobre a mortalidade por ATT, ao
utilizar a imprensa como fonte de informagao complementar para esclarecer as causas
de morte envolvidas nos ATT.
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Saude do Trabalhador: informacdes sobre acidentes, violéncias e intoxicagoes
exdgenas relacionadas ao trabalho, Brasil 2007 a 2012

Resumo

Introducao: No presente estudo, a relacao entre eventos de Saude com o trabalho é
observada a partir de notificagdes nos sistemas de informagéo disponiveis. Essa é uma
das faces dessa questdo e um desafio para a organizacao de agdes de atencdo integral em
saude do trabalhador.

Objetivos: Neste capitulo é apresentado um perfil dos acidentes, violéncia e intoxi-
cacdes relacionadas ao trabalho baseado nas notificacdes nos sistemas de informacéo.

Métodos: Foram utilizados o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan),
o Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) e o Anudrio Estatistico de Previdéncia
Social (Aeps). Foram calculados e descritos os coeficientes de incidéncia (de 2007 a 2012)
dos acidentes com material bioldgico, dos acidentes graves em trabalhadores com18 e mais
anos de idade, dos acidentes em menores de 18 anos de idade e das violéncias relacionadas
ao trabalho. Além disso, foram calculados e descritos os coeficientes de mortalidade por
acidentes de trabalho para o total dos trabalhadores e para trabalhadores segurados.

Resultados: Para o periodo de 2007 a 2012, os seguintes coeficientes de incidéncia
foram identificados (por 100 mil trabalhadores): 198,8 para acidentes com material bio-
légico, 183,8 para acidentes graves entre trabalhadores maiores de 18 anos de idade, 11,5
para acidentes em menores de 18 anos de idade e 6,9 para casos de violéncias relacionadas
ao trabalho. Esses resultados revelam a magnitude e a gravidade do cenario dos agravos
relacionados ao trabalho registrados nos sistemas de informagao no Brasil. Além disso, sdo
observadas tendéncias crescentes de notificagdes de intoxicacdes, violéncias e acidentes
de trabalho, em todas as regides brasileiras, podendo ser resultado de aperfeicoamento
dos sistemas de informagdes na captagdo da relagdo da ocorréncia dos agravos com o
trabalho no 4mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Conclusao: Os resultados demonstram a relevancia dos agravos relacionados ao tra-
balho, a utilidade dos sistemas de informagao para essas andlises e ampliam a perspectiva
de agdes de vigilancia e prevengao com esse foco.

Palavras-chave: Saude do Trabalhador. Vigilancia Epidemiolégica. Envenenamento.
Violéncia. Acidentes de Trabalho.

Introducao

O Brasil possuia, em 2011, uma populacdo de 94 milhdes de trabalhadores, o que repre-
senta, aproximadamente, metade da popula¢do do Pais. Essa populagao de trabalhadores
representa o segmento populacional responsavel pela producao de riquezas, devendo ser
considerada prioridade nas politicas de protecio a saude. Em resposta a essa prioridade,
em agosto de 2012, foi promulgada a Politica Nacional de Satde do Trabalhador e da Tra-
balhadora (PNST)’, na qual ficou definida a necessidade de que os agravos relacionados
ao trabalho sejam monitorados e tenham esses dados divulgados sistematicamente, como
parte da vigilancia em saude do trabalhador.
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Entretanto, acidentes e doencas relacionados ao trabalho continuam a vitimar essa po-
pulagiao em niveis elevados, em comparagdo com outros paises tais como o Reino Unido?.
Nesse pais, por exemplo, os coeficientes de mortalidade sdo mantidos em torno de um
obito por 100 mil trabalhadores. No Brasil, esses coeficientes alcangam valores quatro a
oito vezes maiores. Esses achados revelam a necessidade da efetivacdo de instrumentos
regulatérios de garantia de ambientes de trabalho seguros e saudaveis.

Tradicionalmente, estatisticas de agravos relacionados ao trabalho tém sido produ-
zidas com os dados da Previdéncia Social, que se limitam aos trabalhadores segurados e
cobertos pelo Seguro de Acidente de Trabalho. Exemplo disso é que na Rede Interagen-
cial de Informacéo para a Saiude (Ripsa), que incorpora dados universais, os indicadores
relacionados a agravos ocupacionais limitam-se aos trabalhadores segurados.

Os dados contidos no campo especifico para o registro de acidentes de trabalho do
Sistema de Informagédo sobre Mortalidade (SIM) para todas as causas externas permitem
o calculo de estimativas dos coeficientes de mortalidade por acidentes de trabalho. En-
tretanto, o uso desses dados para analises uteis para a tomada de decisdao em vigilancia
em saude do trabalhador é ainda incipiente. Uma iniciativa relevante nesse sentido foi
a incorporag¢ao dos 11 agravos relacionados ao trabalho no Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo (Sinan), Portaria MS/GM n° 777, de 28 de abril de 2004°. Esse
processo ainda se encontra em fase de implantagdo, com crescente nimero de registros
e de expansdo do numero de municipios notificantes.

Neste capitulo se apresentam estimativas de mortalidade e de incidéncia de alguns dos
agravos de notificacao para acidentes de trabalho graves ou fatais, entre trabalhadores
menores de 18 anos, de violéncia relacionada ao trabalho e dos eventos que ocorreram
com material biologico. Devido a sua importancia social, apresentam-se também esti-
mativas para as intoxicagdes exdgenas relacionadas ao trabalho, em geral, e para os casos
de intoxicagdes ocupacionais por agrotdxicos.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo realizado com dados do SIM e do Sinan gerenciados pelo
Ministério da Saude, assim como dados do Ministério da Previdéncia Social (MPS) e do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A popula¢ao de referéncia foi dos
trabalhadores segurados contribuintes para o Seguro de Acidentes do Trabalho quando
se tratou de dados do MPS, e para toda a populagdo economicamente ativa (PEA) do
Brasil, quando os dados provinham do SIM e PEA e também do Sinan. O periodo do
estudo foi de 2007 a 2012.

Foram analisados os acidentes graves, incluindo os fatais e em menores de 18 anos,
definidos como: todos os que geram internagdo, mutilagao, incapacidade ou ocorreram
entre menores de 18 anos (Ficha de Acidente Grave). Os acidentes com exposi¢do po-
tencial a material bioldgico (Ficha de Acidente com Exposi¢ao a Material Biologico) e as
violéncias relacionadas ao trabalho (Ficha de Violéncia, segundo campo 65).

330 1




Saude do Trabalhador: informacdes sobre acidentes, violéncias e intoxicagoes
exdgenas relacionadas ao trabalho, Brasil 2007 a 2012

Para as intoxicagdes exdgenas relacionadas ao trabalho, entre as quais se registram as
causadas por agrotoxicos, foram tabulados os dados da Ficha de Intoxicagdes Exdgenas,
segundo campo 56 ocorridas em ambiente de trabalho.

A andlise de mortes por acidentes de trabalho foi realizada com os dados do SIM e
MPS. Os dados do MPS séo relativos aos trabalhadores segurados e cobertos pelo Seguro
de Acidente de Trabalho, que registra os casos relacionados ao trabalho para o pagamento
de beneficios do grupo chamado de acidentdrio. Esses dados se encontram disponiveis
nos Anuarios Estatisticos de Previdéncia Social (Aeps)*e no SIM.

Os dados do SIM foram utilizados para estimar a taxa de mortalidade por acidentes de
trabalho para todos os trabalhadores, independentemente da sua situagdo previdencidria.
Para tanto, foram analisadas as causas de morte codificadas como Y-96 (CID-102 Revisao)
ou aquelas com registro no campo especifico para acidente de trabalho <acidtrab> e para
as Causas Externas (Cap. XX da CID-102. Revisdo).

Os coeficientes de mortalidade foram estimados pela propor¢ao de casos pela popu-
lagao estimada, por 100 mil, por ano calendario. Outras variaveis estudadas foram idade,
sexo, regido e ano calendario de ocorréncia do evento. Devido as diferencas das populagoes
de referéncia, para os dados do Aeps/MPS empregou-se o nimero médio de vinculos de
empregados segurados da Previdéncia Social mensal, por cada ano, obtido no banco do
Sistema IBGE de Recuperacao Automatica (Sidra).

Para o calculo dos coeficientes de incidéncia por 100 mil trabalhadores, utilizou como
denominador a Populagdo Economicamente Ativa (PEA), estimada em 2008 e Censo de
2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), disponibilizada pelo Nucleo
de Informagdes Sociais da Diretoria de Estudos e Politicas Sociais do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicadas (Ipea/Disoc/Ninsoc — Ntcleo de Informagdes Sociais). Essa populagdo
representa o numero estimado projetado de habitantes, no meio do ano. Os casos de acidentes,
segundo diferentes causas ou subgrupos, foram utilizados como numeradores dos coeficientes
de incidéncia. As variaveis descritoras foram regiao, idade e sexo, além do ano calendario.

Os softwares utilizados foram aqueles incluidos no pacote Microsoft Office 2007 — Excel,
Accerss e o Tabwin 3.4.

Todos os dados fazem parte de bases nacionais de informagoes em saude, de acesso
publico. Essas fontes divulgam apenas dados secundarios constantes nas bases de dados
e garantem a confidencialidade e o anonimato dos individuos pesquisados.

Resultados

Destaca-se a grande magnitude de registros de acidentes bioldgicos (n= 185.910) e
acidentes graves em maiores de 18 anos de idade (n= 171.902), somando um total de
357.812 casos registrados no periodo de 2007 a 2012 (Tabela 1). Além disso, também sao
importantes os registros de eventos graves refletidos nos casos de violéncias (n= 6.469)
e nos acidentes em menores de 18 anos (n= 10.729) que somam, em conjunto, 17.198
casos registrados no periodo.
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Em termos de tendéncias, observa-se um incremento gradativo da frequéncia abso-
luta de registro desses acidentes e violéncias no Brasil e em todas as regides (Tabela 1).
Observa-se 100% de incremento no registro dos acidentes bioldgicos, 213% de incremen-
to nos acidentes graves (em maiores de 18 anos) e 372% de incremento no registro dos
acidentes com menores de 18 anos em relagdo ao primeiro biénio (2007 — 2008). Para as
violéncias esse crescimento foi ainda maior (13.000%) podendo refletir, pelo menos em
parte, grande sub-registro em anos anteriores.

Como esperado, a Regiao Sudeste apresenta a maior magnitude absoluta de registro
desses quatro tipos de agravos. Nota-se, porém, que essa predominancia ¢ decrescente,
com 69,9% do total de registros de acidentes do Brasil no biénio (2007 - 2008), caindo
para 56,2% no ultimo biénio (2011 — 2012). Deve ser destacado, ainda, que esse percentual
estd, todavia, acima do percentual de predominancia da populagdo da Regido Sudeste
em relagdo a populagdo total do Pais. Em seguida destacam-se as regides Sul e Nordeste,
com registros relevantes de acidentes bioldgicos e graves (em maiores de 18 anos). Cha-
ma a atengdo o fato das regides Centro-Oeste e Norte apresentarem como acidente mais
frequente os acidentes graves em maiores de 18 anos, superando o numero de acidentes
bioldgicos (fato que ndo ocorre nas demais regides do Brasil).

Tabela 1 — NuUmero de casos de acidentes de trabalho por tipo, ano calendario e regido registrado
no Sinan — Brasil, 2007 — 2012 em biénios

Acidentes SEHED) Norte Nordeste Centro-
Notificagao Oeste

o 2007 — 2008 1.097 3.650 28.254 6.120 1.318 40.439
po?:rmn;iae;(sﬁgae%m 2009 — 2010 1.944 8.527 40.042 9.516 4.404 64.433
e 2011 — 2012 3.315 11.873 45.575 13.914 6.361 81.038
Total 6.356 24.050 113.871 29.550 12.083 185.910
2007 — 2008 788 1.615 23.608 1.624 1.541 29.176
Graves (Maiores de 2009 — 2010 3.705 6.343 33.713 2.860 4.661 51.282
18 anos) 2011 - 2012 7.269 10.761 55.404 9.684 8.326 91.444
Total 11762 18719 112725 14168 14528 171.902
2007 — 2008 25 105 1.047 85 64 1.326
Todos (< 18 anos) 2009 — 2010 100 269 2.332 265 176 3.142
2011 - 2012 181 541 4.363 839 337 6.261
Total 306 915 7.742 1.189 577 10.729
2007 — 2008 1 1 22 2 9 35
o 2009 - 2010 138 306 802 275 303 1.824
Violéncia
2011 - 2012 286 680 2.077 1106 461 4.610
Total 425 987 2.901 1.383 773 6.469

Fonte: Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacdo (Sinan), DSAST, SVS, MS. Dados disponiveis em: 3/4/2013.

Os coeficientes de incidéncia para o periodo de 2007 a 2012 para acidentes graves (em
maiores de 18 anos) e com material biologico sdo apresentados no Grafico 1a. Nas regides
Sudeste e Sul foram observados os maiores coeficientes para acidentes com exposi¢do a
material bioldgico, e nas regides Sudeste e Centro-Oeste, os maiores coeficientes para aci-
dentes graves (em maiores de 18 anos). Destaca-se também a magnitude dos coeficientes
da Regido Norte para acidentes graves (em maiores de 18 anos) (Grafico 1a).
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Outro ponto importante a ser destacado é o comportamento da Regido Sul para o
periodo que apresenta o segundo menor coeficiente para acidentes graves, em contra-
partida tem o segundo maior coeficiente de incidéncia para violéncias, atrds apenas da
Regido Centro-Oeste (graficos la e 1b). Os acidentes em menores de 18 (Grafico 1b)
apresentam coeficiente de incidéncia marcadamente maior na Regido Sudeste, seguida
das regides Sul e Centro-Oeste.

Grafico 1 — Coeficiente de incidéncia (/100 mil habitantes) de acidentes de trabalho grave em
maiores de 18 anos e com material biolégico (1a) e de casos de violéncia e acidente
em menores de 18 (1b) e por Brasil por regido entre 2007 a 2012

1a - Coeficiente de incidéncia de acidentes graves em maiores de 18 anos e
acidente com material biolégico - Brasil e regidoes 2007 a 2012
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1b — Coeficiente de incidéncia de violéncia no trabalho e acidentes em
menores de 18 anos — Brasil e regides 2007 a 2012
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Fonte: IBGE/Censo 2010 e Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacao (Sinan), DSAST, SVS, MS. Dados disponiveis
em: 3/4/2013. *PEA: Populacdo Economicamente Ativa, estimativa 2008 e Censo 2010.
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Intoxicacoes exdgenas relacionadas ao trabalho

Entre os anos de 2007 a 2012, o niimero de casos de intoxica¢ao exdgena relacionados
ao trabalho foi de 17.790, evoluindo de 4.299 casos no biénio 2007 - 2008 para 5.638 casos
em 2009 - 2010, e chegando a 7.853 casos no ultimo biénio de andlise (2011 - 2012): um
crescimento de 45, 2% no nimero de notificagdes registradas no Sinan.

A intoxicagdo exdgena por agrotoxico relacionado ao trabalho também apresenta
incremento no periodo analisado. Entre 2007 e 2012, com um total de 8.400 casos foram
registrados 2.262 no biénio de 2007 a 2008, passando para 2.825 casos entre 2009 - 2010,
e chegando a 3.313 casos no biénio de 2011 - 2012: um aumento no nimero de notifi-
cacoes de 31,7%.

Esses incrementos de casos refletiram no aumento dos coeficientes de incidéncia
(Grafico 2) em todas as regides brasileiras. A tinica excegao cabe a Regido Sul, que apre-
sentou uma tendéncia de estabilidade no periodo na taxa de incidéncia das intoxicagoes
por agrotdxicos. Entretanto, foi registrada nessa regiao a maior incidéncia desses eventos,
seguida pela Regido Centro-Oeste. Esta situagao foi também observada para o total das
intoxicagdes exdgenas relacionadas ao trabalho. Destaca-se, ainda, o baixo registro das
intoxicagdes na Regido Nordeste (Grafico 2).
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Grafico 2 — Coeficiente de incidéncia (PEA/100 mil) de intoxicagdes exdgenas relacionadas ao
trabalho, em geral (2a) e por agrotéxicos (2b), segundo ano por regides — Brasil,
2007 - 2012
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Fonte: IBGE/Censo 2010 e Sistema de Informaces de Agravos de Notificacdo (Sinan), DSAST, SVS, MS. Dados disponiveis
em: 3/04/2013. PEA: Populacao Economicamente Ativa, estimativa 2008 e censo 2010.

Em rela¢ao ao numero de casos de intoxica¢ao exdgena por agrotoxico relacionada
ao trabalho, observam-se tendéncias de crescimento no niimero de casos em ambos os
sexos, sendo este crescimento relativamente mais acelerado entre as mulheres. Como
consequéncia, observa-se que a razdo de casos em homens por casos em mulheres cai de
6,7 homens para cada mulher, em 2007 e para 4,4, em 2012 (grafico 3).
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Grafico 3 — Numero de casos de intoxicagdes exdgenas por agrotodxicos relacionados ao trabalho,
segundo sexo — Brasil, 2007 a 2012
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Fonte: Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (Sinan), DSAST, SVS, MS. Dados disponiveis em: 3/4/2013.

Grafico 4 — Frequéncias bianuais do niUmero de casos de intoxicagdes exdgenas por agrotdxicos
relacionados ao trabalho, segundo idade - Brasil 2007 — 2012
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Fonte: Sistema de Informac6es de Agravos de Notificacdo (Sinan), DSAST, SVS, MS. Dados disponiveis em: 3/04/2013.

O Grafico 4 apresenta curvas de casos de intoxicagdo exdgena por agrotéxico no
Brasil com formatos similares para os trés biénios de analise, apesar das tendéncias de
incrementos temporais. Observam-se frequéncias marcadamente maiores na faixa de 20
a 29 anos de idade nos trés biénios, decrescendo gradativamente a partir desse grupo de
idade. Merece destaque a presenca de importante numero de casos em menores de 18
anos, notadamente na faixa de 15 a 17 anos.
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Coeficientes de Mortalidade SIM e Aeps

Observa-se no Grafico 5 uma tendéncia de convergéncia dos coeficientes no periodo
em todas regides com queda dos indices observados nos dados do Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social e elevagdes dos indices registrados no SIM.

Grafico 5 - Coeficiente de mortalidade por acidentes de trabalho (/100 mil trabalhadores), para o
total dos trabalhadores e para trabalhadores segurados — Brasil e regides 2007 a 2010
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Fonte: Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM), 2007 — 2010; Anuério Estatistico da Previdéncia Social (Aeps),
2009 - 2011; IBGE, 2007 — 2010.

No Grafico 5 apresentam-se os coeficientes de mortalidade por acidentes de trabalho
entre 2007 e 2010, por regido e tipo de cobertura, a saber: apenas segurados (Previdéncia
Social) e total de trabalhadores (SIM) em todo o Pais.
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Para os trabalhadores segurados a tendéncia no periodo foi de queda, tanto para o
Brasil como um todo, como para todas as regides. Para o Brasil, nota-se que a partir de
2009 houve uma redugio no declinio, sugerindo uma estabilizagao em torno de 7,8/100
mil. Para o total de trabalhadores (SIM), as estimativas situaram-se em torno de aproxi-
madamente metade das estimativas obtidas com dados para os segurados. Além disso, ao
contrario do observado com dados da Previdéncia, a tendéncia foi de discreta elevagiao
no periodo de 3,32/100 mil até 4,04/100 mil.

Observa-se esse mesmo padrao para todas as regides, embora os patamares do coe-
ficiente de mortalidade por acidentes de trabalho sejam bastante diferentes. Para o ano
inicial, 2007, as maiores estimativas (considerando os segurados) foram obtidas para as
regides Centro-Oeste (16,85/100 mil) e Norte (13,63/100 mil), ambas com tendéncia
de queda. Além disso, mesmo as estimativas mais baixas para essas regides (referentes
ao ano de 2011), 11,98 e 10,13/100 mil, respectivamente, ainda se encontram acima das
mais elevadas das demais regioes. Novamente, assim como para o Brasil e também para
as regioes, os dados do SIM (total de trabalhadores) mostram o padrao de elevagio, com
apenas pequenas variagdes. Vale ressaltar que na Regido Sul a diferenca entre as estimativas
com dados da Previdéncia e do SIM sdo as menores.

No Grafico 6 ficam evidentes as diferengas entre homens e mulheres na mortalidade
por acidentes de trabalho para estimativas com dados do MPS (segurados) e do SIM (total
de trabalhadores). Nota-se que para ambas as populagdes de trabalhadores, segurados
ou total, o coeficiente de mortalidade por acidentes de trabalho é maior entre os homens
em comparacdo com as mulheres, em todos os anos de analise. Todavia, enquanto entre
os segurados a tendéncia entre os homens é de queda, especificamente, de 14,93/100 mil
em 2007 para 11,94/100 mil em 2010, declinio de 20%, o contrario é observado para o
total de trabalhadores (SIM). Com os dados do SIM, ha uma elevagdo de 5,47/100 mil
para 6,62/100 mil no mesmo periodo. Isso corresponde a 17,4% de aumento.

Para as mulheres, no entanto, as variagdes foram minimas sendo, respectivamente entre
2007 € 2010, para as trabalhadoras seguradas, de 1,25/100 mil para 1,06/100 mil, variagao
de -15,2%, e para o total de trabalhadoras, de 0,38/100mil para 0,52/100 mil, aumento
de 36,8%. Diferencas no coeficiente de mortalidade medidas pela razao de mortalidade
homem/mulher em 2010 foram de 11,3:1,0 com dados dos segurados, e para o total de
trabalhadores 12,7:1,0, correspondentemente.
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Grafico 6 — Coeficiente de mortalidade por acidente de trabalho (/100 mil trabalhadores),
por sexo, de acordo com as fontes de dados para 6bito — Brasil, 2007 — 2010

6a — Todos os trabalhadores ocupados (SIM)
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6b — Trabalhadores segurados (MPS)
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), 2007 — 2010; Ministério da Previdéncia Social. Anuario Estatisti-
co da Previdéncia Social (Aeps), 2009 - 2011; Pnad/IBGE, 2007 — 2010.
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Discussao

A multiplicidade e a profundidade da relagdo do trabalho com a saude expressa-se
na magnitude, na gravidade e na diversidade dos agravos registrados no Sinan. A média
de casos relacionados ao trabalho notificados no periodo de 2007 a 2012 é de 100 mil
casos por ano, com o registro de 30 diferentes tipos de agravos. Os agravos selecionados
estdo associados a questdes que representam um foco sistematico e emergente das agdes
de vigildncia em satide do trabalhador nas tltimas décadas’”.

A dimenséo da situagdo de saude relacionada ao trabalho a partir das informagoes

812 ¢ definida como

disponiveis tem constantemente sido destacada por varios autores
prioridade das agoes de vigilancia em satide pelo Ministério da Saude’. Nessa diregdo, as
diretrizes da Politica Nacional de Sauide do Trabalhador e Trabalhadora (PNST)' estabele-
cem, entre outras agdes de fortalecimento da vigilancia em satide do trabalhador, o registro
do impacto do trabalho no perfil epidemioldgico brasileiro como base de articulagio de
agOes integradas entre as vigilancias.

A Regiao Sudeste apresenta os maiores coeficientes de incidéncia de todos os tipos
de acidentes apresentados. Essa situagdao que pode ser, pelo menos em parte, explicada
pelo maior grau de institucionalizagdo dos direitos dos trabalhadores nessa regido, o que
se reflete na organizagdo da Rede Nacional de Atencao Integral a Saude do Trabalhador
(Renast), com uma concentragdo de servi¢os voltados especialmente para saude do
trabalhador e especificamente com experiéncias de registro e vigilancia de acidentes de
trabalho desde a década de 80 do século passado em todos os estados da regido® .

Os registros dos acidentes com material bioldgico e em menores de 18 anos na Re-
gido Sul e os acidentes graves na Regido Nordeste sugerem que, em ambas as regides,
alguns estados realizaram campanhas de registro e programas especiais de vigilancia de
acidentes de trabalho estruturando bases institucionais para a organizacao da vigilancia
epidemioldgica dos acidentes de trabalho no SUS. Esse é o caso, por exemplo, do Estado
da Bahia com a realizagdo de campanha de registro de acidentes e do Rio Grande do Sul
com forte indugdo programatica de registro de acidentes com material biolégico, com a
organizag¢ao da discussao do protocolo de acidentes com material bioldgico®.

No caso dos acidentes com menores de 18 anos de idade, os resultados sugerem a in-
tensificagdo das agoes de vigilancia no SUS voltadas a identificagao dos casos nesse grupo.
Particularmente, pode ser reflexo da vigilancia do trabalho infantil a partir do registro
de casos de acidentes nas unidades de Satde, preconizada pela parceria do SUS com o
Ministério Publico do Trabalho sobre a erradicagdo do trabalho infantil, em especial do
trabalho infantil perigoso e ilegal.

Quanto as intoxicagdes exdgenas relacionadas ao trabalho, o Brasil apresenta coe-
ficientes crescentes no periodo de 2007 — 2008 a 2011 - 2012. Os maiores coeficientes
foram observados nas regides Sul e Centro-Oeste. A variagdo no periodo foi de 4,61 - 8,40
por 100 mil trabalhadores para o Brasil, de 12,18 — 14,28 por 100 mil trabalhadores para
Regido Sul e para Regido Centro-Oeste de 7,47 — 12,79 por 100 mil trabalhadores, o que
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representa uma marcante concentracao de risco ou de registro. Além disso, observa-se
uma significativa discrepancia regional comparando-se esses resultados com os da Regiao
Nordeste, que passou de 0,10 a 0,20 por 100 mil trabalhadores, no mesmo periodo. O
perfil regional de registro parece estar mais concentrado na vigilancia das demais doengas
relacionadas ao trabalho da Portaria MS/GM n° 777/2004°.

Foram observadas diferengas regionais na magnitude dos coeficientes dos acidentes
com material bioldgico, acidentes graves e em menores de 18 anos registrados no Sinan
com predominancia da Regido Sudeste, com exce¢do dos casos dos acidentes fatais com
predominancia das regides Sul e Centro-Oeste.

Em rela¢ao a mortalidade por acidentes de trabalho, os maiores coeficientes calculados
foram 6,01 por 100 mil na Regido Sul, em 2010, com os dados do SIM e 13,66 por 100
mil na Regido Norte, em 2008, a partir dos dados do MPS.

Para os trabalhadores segurados, a tendéncia no periodo foi de queda, consistente com
aevolucao descrita em varios trabalhos, ha mais de uma década®'*'. Verifica-se que houve
um declinio de 9,36/100 mil trabalhadores em 2007 para 7,87/100 mil em 2010, queda
de 16% em quatro anos. Os achados do presente estudo mostram consistentemente que
homens se ocupam em atividades de maior risco de morte por acidentes de trabalho em
relacao as mulheres. Notar que essas estimativas para as mulheres nao tém declinado na
mesma intensidade que para os homens. Além disso, para o universo de trabalhadoras
ocupadas, a tendéncia é de aumento, semelhante a de homens, mas como ja mencionado,
isso pode refletir a melhoria da cobertura do registro.

Vale lembrar que a morbidade registrada no Sinan deriva de rede sentinela definida
a partir da Portaria n° 777/2004 e da notificagao das violéncias que se iniciou em 2006.
Ou seja, ha uma limitagdo derivada da abrangéncia da rede de notificagdo e do fato da
implantagao das rotinas de registro dos casos ser muito recente. No caso das intoxica-
¢oes, a dificuldade de diagnostico e do estabelecimento da relagdo com o trabalho sao
barreiras para o estabelecimento de um perfil mais proximo a real situagdo de saade. A
Organizagao Mundial da Saude (OMS)" estima uma subnotificacdo de casos na ordem
de 50 casos existentes para cada caso notificado.

Cada estado e mesmo as diferentes regides tém uma histéria de implantagao de agoes
de Saude do Trabalhador desnivelada. A Regido Sudeste e os estados da Bahia, Rio Gran-
de do Sul e Parana tém realizado agoes de vigilancia em satde do trabalhador desde a
década de 80 do século passado®, enquanto as a¢des nas regides Centro-Oeste e Norte e
na maior parte do Nordeste foram estabelecidas a partir do processo de universalizacao
das politicas de Saude do Trabalhador com a implantagdo da Rede Nacional de Atenc¢ao
Integral em Satde do Trabalhador (Renast), em 2003> !¢, Essas situagdes apontam para
um perfil de notificagao de casos influenciado pelos esfor¢os institucionais de vigilancia.

Sobre os dados de mortalidade, deve ser enfatizado que os dados da Previdéncia vém
sendo registrados por décadas, com propdsitos administrativos relativos a pagamentos
de pensao, sao fonte de dados de organismos internacionais como a Organiza¢ao Inter-
nacional do Trabalho (OIT) e a Organiza¢ao Mundial da Satde, e provavelmente por isso
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expressam as estatisticas mais precisas, apesar de parciais, limitadas aos trabalhadores
segurados. Os dados de mortalidade do SIM, s6 mais recentemente, vém sendo analisa-
dos e divulgados, e dependem de maior familiarizagdo dos profissionais que preenchem
a declaragao de dbito com a investigagao da rela¢ao do trabalho com as Causas Externas,
e do melhor registro do campo <acidtrab>. Esse preenchimento tem muito a melhorar,
pois 82% desse campo foi preenchido como ignorado, em 2010, segundo o DATASUS.

Os resultados sdo sugestivos de que hd uma melhora relativa das condigdes de trabalho
quanto a seguranga, mas pode também ser reflexo do aumento proporcional de trabalhos
do ramo de servigos e comércio, conhecidos por serem mais seguros que os da extragao,
construgdo e alguns ramos manufatureiros'*". Sao necessarias medidas mais abrangentes
e eficientes para a prevencdo de acidentes de trabalho nas regides Centro-Oeste e Norte.

As situagoes de exposi¢ao ou populagdes sob risco relacionadas aos eventos sao multiplas
e muitas vezes focais, restritas a ocupagdes, atividades e tipos de organizacao de trabalho
que se entrelagam com a popula¢ao em geral em uma difusdo de risco ndo homogénea.

Deve se considerar que os acidentes sdo eventos de causalidade e métodos de preven-
¢ao bem definidos. Representam situagdes de negligéncia, sdo as evidéncias das falhas
das politicas integradas de vigilancia em satide do trabalhador por parte do Estado e
da sociedade.

A falta de sistematizagao das agdes de vigildncia a partir de casos fazem com que es-
sas hipoteses ainda permanecam no campo da especulagdo, as agdes tém tido énfase na
informagdo em si, restrita ao ambito interno dos préprios bancos de dados com pouca
analise e divulgacao®.

E importante definir quais as perspectivas das agdes a partir do registro de casos, que
configuram a situagdo de satide de uma regiao e identificam situagdes criticas decorrentes da
magnitude e da gravidade dos casos relacionados ao trabalho, objetos de a¢des de vigilancia.

Devem ser aprofundados aspectos como:

1 - H4a um maior risco de morte por acidentes de trabalho, violéncia e de casos de into-
xicagdes relacionadas ao trabalho nas regides Sul e Centro-Oeste que pode estar associado
a aspectos locais da organizagdo do trabalho decorrente do modelo de desenvolvimento
regional e da cultura do agronegdcio.

2 — As estratégias institucionais de organizagao de redes sentinelas estao melhor de-
senvolvidas na Regido Sudeste.

3 — A discrepéncia regional entre a mortalidade e a morbidade por acidente de trabalho
¢ sugestivo da natureza multipla dos acidentes, em que a morte nao ¢ uma situagdo, por
vezes, de maior gravidade do que muitos dos casos nao fatais.

As desigualdades regionais sdo indicios de um maior risco regional associado ao perfil
do trabalho ou das diferentes estratégias de organizacao das instituicdes para o registro
desses eventos.

Em sintese, a vigilancia em satide do trabalhador deve considerar a multiplicidade da
tipologia dos casos e das situagdes de trabalho que implicam uma necessidade de andlises
e intervengoes transversais que contrastam com a fragilidade da organizagao da atencéo.
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Destaca-se a necessidade de aprofundamento continuo da vigilancia em saude do
trabalhador. Nesse sentido seria importante aprofundar e tornar rotina as andlises dos
bancos de dados oficiais, particularmente com a melhoria continua dos registros, em
especial dos agravos relacionados ao trabalho. Além disso, ¢ relevante a integracao das
informagdes decorrentes dos diferentes bancos de dados oficiais a fim de desencadear
agoes de intervengao nas condi¢des de trabalho norteada pela anélise dos registro de casos.
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Resumo

Introducao: As emissoes de poluentes atmosféricos derivados da queima de bio-
massa representam importantes riscos a saude, particularmente em grupos vulneraveis
como criangas.

Objetivo: Analisar a ocorréncia de focos de queimadas e as taxas de morbidade e
mortalidade por doencas respiratorias em menores de 5 anos residentes na Amazdnia
brasileira.

Método: Estudo descritivo da frequéncia e sazonalidade das queimadas em unidades
da Federagdo da Amazdnia Meridional e das taxas de morbidade e mortalidade em me-
nores de 5 anos para doengas respiratdrias. Considerou-se como medida de exposi¢ao o
numero de focos de queimadas por més e ano. Os dados de morbidade foram obtidos do
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e os de mortalidade do Sistema de Informagao
de Mortalidade (SIM), ambos do Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil e os dados de
queimadas do Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (Inpe).

Resultados: Observa-se que no periodo de 10 anos (2003 a 2012) ocorreu importante
reducdo nas taxas de internag¢do e de mortalidade por doengas respiratorias. Os maiores
picos das taxas de internagdo sdo verificados ao final dos meses chuvosos, no entanto,
verifica-se eleva¢do do nimero de internagdes e de 6bitos com o aumento da seca e con-
sequentemente maior intensidade das queimadas.

Conclusao: A exposi¢io aos poluentes decorrentes da queima de biomassa no Brasil
constitui importante fator de risco a saude, principalmente de grupos mais vulneraveis.

Palavras-chave: Unidades Sentinela. Vigiar. Polui¢do Atmosférica. Biomassa.

Introducao

Os estudos a respeito de poluentes emitidos por queimadas sdo raros e recentes.
Algumas publicagoes descritivas relatam os impactos a satide decorrentes de incéndios
florestais na Indonésia em 1997"2. No Brasil, tiveram inicio estudos a respeito dos efei-
tos a saude decorrentes da exposi¢do a poluentes atmosféricos derivados da queima de
biomassa, particularmente da queima de cana-de-agticar na Regido Sudeste ha menos de
10 anos*>*. No entanto, aquela regido é também a mais industrializada e habitada do Pais.
O Sudeste possui a maior frota de veiculos do Brasil e, consequentemente, importante
emissdo de poluentes atmosféricos decorrentes da queima de combustiveis fosseis, além
de apresentar caracteristicas climaticas muito distintas da regido da Amazonia brasileira.

A partir de 2007 foram publicados os primeiros estudos sugerindo associagdo entre
polui¢do atmosférica e doengas respiratorias na Amazodnia®*®, ainda que os estudos sobre
polui¢do atmosférica resultante de emissdes de queima de biomassa tiveram inicio na
década de 1990°. Estima-se que 85% das queimadas na Amazonia ocorrem principalmente
na area denominada arco do desmatamento que cobre o sudoeste do Maranhéo, norte do
Tocantins, sul do Pard, norte de Mato Grosso, Rondonia, sul do Amazonas e leste do Acre
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durante o periodo de estiagem. Entre os anos de 2000 a 2009, 80% dos focos de queimadas
registrados, anualmente no Brasil, ocorreram em drea da Amazonia brasileira, também
conhecida como Amazonia legal™.

A populagio residente em municipios da Amazonia brasileira, representada por 25
milhdes de habitantes', tem sido exposta a niveis elevados de polui¢do atmosférica desde
adécada de 1980 com o aumento da ocupagio territorial do Norte e do Centro-Oeste do
Pais'?. Durante o periodo de seca ou estiagem, com inicio em abril/maio e término em
outubro/novembro, os niveis de material particulado alcancam valores muito elevados
quando comparados as regides metropolitanas'*'*. Apenas os estados do Amapa, parte
do Amazonas e Roraima situados acima da linha do Equador apresentam ciclos sazonais
distintos, com chuvas nos meses de julho e agosto. Nos outros estados, que apresentam o
maior percentual da populagdo residente na Amazonia brasileira, convive-se com a seca
sazonal no segundo semestre do ano, com algumas variagdes entre o inicio e o término
desse periodo em fungdo da pluviosidade anual. A emissao de poluentes atmosféricos
naquela area decorre de emissoes derivadas da queima de biomassa, ou seja, da queima
de pastagens, areas de agricultura e principalmente de floresta primaria'> .

A regido da Amazonia brasileira apresenta temperaturas médias elevadas, que carac-
terizam o clima identificado como equatorial'®. No entanto, durante o periodo quente e
umido, a elevada porcentagem de vapor de agua na atmosfera, aliada a maior nebulosidade,
possibilita maior equilibrio térmico, impedindo a ocorréncia de grandes mudancas de
temperatura em uma mesma massa de ar'’. Por outro lado, é durante a seca que ocorre
maior amplitude térmica, com registros mais baixos de minimas e maximas mais eleva-
das’®. Essa condi¢do ambiental se soma a elevada exposi¢do aos poluentes atmosféricos
em decorréncia de queimadas®.

Os poluentes atmosféricos, emitidos pela queima de biomassa, configuram um impor-
tante problema ambiental, e as consequéncias mais evidentes e estudadas da exposi¢ao
a tais poluentes sdo os agravos respiratorios. No que se refere aos efeitos a saide em de-
corréncia da exposicdo ao material particulado fino (PM, ,), predominante nas emissdes
pelas queimadas na Amazonia, foram demonstrados em estudos recentes no 4mbito das
alteragdes subclinicas, caracterizada pela redugdo da fun¢do pulmonar de criancas®. Tais
efeitos subclinicos podem impactar no aumento da prevaléncia de asma, tanto na infincia
quanto na vida adulta, e foram demonstrados em Alta Floresta e em Tangard da Serra
(MT), bem como em Rio Branco/AC'%°. Ha estudos que apontam elevada prevaléncia
de asma entre escolares em municipios localizados na regido do arco do desmatamen-
to*'®. Foram também verificados aumento do risco dos atendimentos ambulatoriais,
no periodo da seca®?*%, das internacdes hospitalares por doencas respiratdrias entre os
grupos populacionais mais vulneraveis”'®** e de internagdes por asma entre criangas
e idosos® 3. Recentemente foi também verificado aumento na mortalidade por desfe-
chos cardiovasculares entre idosos residentes na Amazonia brasileira®, especialmente
por infarto agudo do miocardio®. Somam-se aos estudos epidemiolégicos citados, os
resultados de duas pesquisas toxicoldgicas em municipios localizados no arco do des-
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matamento de avaliagdo de risco a partir da dose de ingresso de PMZ’S, em escolares®,
e de 0z6nio*, caracterizando risco a satde desse grupo etario em razdo de medidas da
exposi¢do acima das respectivas doses de referéncia.

Os estudos fizeram uso de distintos desenhos e modelos estatisticos, muitos dos quais
contemplam inclusive as analises de incertezas, de modo a esclarecer a comunidade cientifica,
os gestores e a populacao a respeito dos efeitos da exposicao a tais poluentes. Os modelos
analiticos levaram em conta ajustamentos por variaveis de confundimento, particularmente
as medidas meteorologicas. Isso implicou a necessidade de dados confiaveis do agravo a sau-
de, ou seja, do desfecho de interesse, dos dados relativos a exposi¢ao ao PM2)5 ededados das
variaveis de controle, cada qual proveniente de varios métodos de coleta e/ou de estimativas.

No que se refere aos dados de poluentes atmosféricos, a implantagao de estagdes fixas
de monitoramento da qualidade do ar para toda a Amazdnia implicaria elevados custos,
além de imensas dificuldades logisticas e operacionais. Tais estagdes possibilitariam a
afericdo de niveis de exposicdo disponiveis apenas para os pontos de monitoramento.
Por essa razdo, a possibilidade da utilizagdo de dados estimados de exposi¢do ao PM,
tem sido uma alternativa para a vigilancia ambiental.

Uma medida indireta da exposi¢ao a poluigdo derivada das queimadas é o registro
do niimero de focos delas por meio de satélites. No entanto, uma importante limita¢ao
decorre da exposi¢do aos poluentes provenientes das queimadas ndo necessariamente
coincidir com o local de ocorréncia do foco. Outra possibilidade é o monitoramento dos
indicadores de Saude, por meio da implantagdo de areas sentinelas, para que os impactos
dos poluentes criados pelas queimadas na saide humana possam ser inseridos nos progra-
mas de vigilancias de areas sentinelas apoiados pelo Ministério da Saude: Coordenagéo-
-Geral de Vigilancia em Saide Ambiental (CGVAM), Departamento de Vigilancia em
Satde Ambiental e Saude do Trabalhador (DSAST) e Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS). Tais unidades tém por referéncia o monitoramento de agravos, particularmente os
respiratorios nos grupos reconhecidamente mais vulneraveis como criangas e idosos*. A
queima de biomassa nao é o tinico fator de risco para a ocorréncia de doengas respiratdrias,
no entanto é um importante determinante®.

Este estudo tem por objetivo descrever a ocorréncia de focos de queimadas e as taxas
de morbidade e mortalidade por doengas respiratorias em menores de 5 anos residentes
na Amazdnia brasileira.

Método

Estudo descritivo da distribui¢do espacial e temporal do numero de focos de queimadas
(2007 a2011), taxas de mortalidade e de internagdes por doengas respiratérias em menores
de 5 anos no Brasil e estados da Amazonia brasileira no periodo de 2003 a 2012. A regiao
selecionada como area de estudo justifica-se pela concentragao do maior nimero de focos
de queimadas registrados no Brasil. Os estados de Mato Grosso e Maranhao foram inclui-
dos no estudo em razao destes fazerem parte da area da Amazonia. Por outro lado, foram
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excluidos da andlise os dados dos estados do Amapa e Roraima por apresentarem regime
de chuvas diferenciado dos demais estados. Os dados de queimadas foram obtidos no sitio
do Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais®® e os dados de morbidade e mortalidade dos
sistemas de informacio em Satde do Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil, como o
Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e o Sistema de Informagoes sobre
Mortalidade (SIM). Foram utilizadas as Autorizagdes de Internagcdes Hospitalares (AIHs)
de curta permanéncia, pagas e ndo eletivas, e de mortalidade por local de residéncia para o
capitulo de doengas respiratorias (capitulo X de acordo com a Classificagao Internacional de
Doengas (CID-10) em criangas menores de 5 anos de idade, para o periodo de 2003 a 2012.
Para o calculo das taxas de internacao hospitalar (por mil habitantes de 0 a 4 anos) e
da taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes de 0 a 4 anos), Brasil/estados/ Amazdnia
Legal, 2003 a 2010, foi utilizada a base populacional interpolada da metodologia de busca
ativa de Obitos e nascidos vivos do Ministério da Saude - Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) e Coordenagao-Geral de Informagdes e Andlise Epidemioldgica (CGIAE) —
Busca Ativa. Para as taxas municipais e estaduais, anos de 2011 e 2012, consideraram-se
as estimativas populacionais do Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), disponibilizadas no portal do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS). Foi considerado o ano da internagdo e do dbito para a morbidade e
mortalidade, respectivamente. Os dados foram tabulados com o auxilio das planilhas do
Microsoft Excel e do Tabwin. Para uma anélise descritiva mais detalhada, foram conside-
rados os municipios de Rio Branco/AC, Port