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Apresentacao

A publicagao Saiide Brasil 2015/2016: uma andlise da situagdo de saiide e da epidemia pelo virus
Zika e por outras doengas transmitidas pelo Aedes aegypti foi elaborada pela Coordenagao-Geral de
Informagdes e Analises Epidemioldgicas, da Secretaria de Vigilancia em Sadde (CGIAE/SVS), do
Ministério da Satde. O Resumo Executivo, que ora apresentamos, tem como base os 17 capitulos
da obra citada, resultado de um esfor¢o de 99 colaboradores, de 16 instituicoes, de 7 unidades
federativas do Pais e, ainda, uma instituicdo de nivel internacional. Este Resumo Executivo expde
os principais resultados das andlises atualizadas quanto ao perfil dos nascimentos, morbidades
e mortalidade da populagdo brasileira, destacando aspectos como a epidemia pelo virus Zika,
aids, sifilis ou doengas cronicas ndo transmissiveis, por faixa etdria, sexo, raga/cor da pele. No que
concerne as causas externas, abordaram-se temas como a violéncia contra a mulher, homicidios,
suicidios e, ainda, acidentes de transportes terrestres.

O tema em destaque do Satide Brasil 2015/2016 foi “epidemia pelo virus Zika e por outras
doengas transmitidas pelo Aedes aegypti. Enfatizaram-se aspectos relacionados as doencas
dengue, chikungunya e Zika, sobretudo este ultimo que é tema de relevancia atual no cenario
epidemioldgico nacional. Destaca-se que 2015 foi o ano mais epidémico da dengue no Pais, o
que contribuiu com expressiva carga de doenga, de grande impacto econdmico e social nas areas
endémicas. Descreve-se, também, os casos de chikungunya no Brasil, notificados no periodo
de 2015 a 2016, considerando sua distribui¢ao espacial, segundo faixa etdria, sexo e evolugao.
Discute-se sobre os casos de Zika no Brasil, notificados em 2016 (até a Semana Epidemioldgica
32), considerando faixa etdria, sexo e ocorréncia de éobitos e, ainda, sobre o aumento de casos de
sindrome de Guillain-Barré no Pais. Para os casos de microcefalia, debate-se sobre os coeficientes
de prevaléncia e caracteriza¢do dos casos de microcefalia ao nascer no Brasil, no periodo 2000-
2015. Além disso, descreve-se sobre as desigualdades na distribui¢do dos casos de microcefalia
segundo o perfil socioambiental da Regido do Semidrido Nordestino brasileiro, no ano de 2015,
a partir das principais vulnerabilidades socioecondémicas identificadas neste territério. Outro
aspecto relevante foi a discussao sobre a situa¢ao epidemioldgica da sindrome congénita associada
a infec¢ao pelo virus Zika no Brasil em 2015, com base nos conhecimentos atuais. H4 também
uma revisao sobre estratégias de controle do Aedes aegypti no sentido de contribuir para direcionar
medidas nos programas ja estabelecidos na vigildncia em saude, principalmente diante do cendrio
de epidemias de dengue, Zika e chikungunya no qual o Brasil se encontra.

Espera-se que este Resumo Executivo seja consultado como indice ampliado do livro Saiide
Brasil 2015/2016, cuja leitura na integra propiciard o conhecimento aprofundado dos temas aqui
apresentados. Dai a importancia de sua ampla divulgagao entre profissionais de satide, educadores,
estudantes, pesquisadores e populagio brasileira.

O conteudo do livro Saiide Brasil 2015/2016 e desta publicagdo podem ser acessados em <www.
saude.gov.br/bvs>.



1 Como nascem os brasileiros: uma analise do perfil
epidemioldgico dos nascidos vivos e maes a partir dos
eventos ocorridos em 2014

Este capitulo abordou aspectos sobre o perfil epidemiolégico dos nascidos vivos (NV) e das
maes, segundo caracteristicas sociodemograficas no Brasil, em 2014. Nesse ano, foram captados
2.979.259 NV pelo Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

As mulheres com maior nivel de instru¢io sdo as que realizam o maior nimero de consultas
de pré-natal. A propor¢ao de nascimentos cujas maes fizeram sete ou mais consultas de pré-natal
alcangou 67% do total, variando de 87% entre maes com nivel de instrug¢ao “superior completo”
a 52% entre aquelas “sem instru¢do e com fundamental incompleto”. Entre outros fatores, um
melhor nivel de instrugdo permite a futura mae conhecer melhor os cuidados necessarios com a
gestacdo, incluindo a realizagdo de pré-natal mais adequado.

Tabela 1 - Proporcdo de nascidos vivos por nivel de instrucdo da mée e consultas de pré-natal
— Brasil, 20142

Escolaridade ciclos/séries

N° de consultas de pré-natal Sem instrucdo e Fundamental Médio completo

fundamental completo e médio e superior IS Total

. . . completo

incompleto incompleto incompleto
Nenhuma consulta 1,2 0,5 0.4 0,1 0,6
1-3 consultas 12,5 6,6 4,5 1,5 6,9
4-6 consultas 33,9 27,7 23,3 11,6 26,1
7 ou + consultas 52,4 65,1 71,9 86,9 66,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.
2Foram excluidos desta tabela 2,8% dos registros que possuiam nimero de consultas nao informados ou ignorados. Nao foram apre-
sentados os registros sem informacao ou com informacao ignorada de nivel de instrucdo (2,1% dos registros).

Com a nova forma de captagio do nimero de consultas de pré-natal (ndo agregado em
categorias e campo introduzido em 2011), registrou-se para o Pais uma média de oito consultas
durante a gestagdo. Nove unidades da Federagdao (UFs) - PR, SP, RS, MG, DF, R], SC, MS e ES -
apresentaram nimero de consultas acima da média brasileira. Entretanto, em trés UFs - AC, MA
e AP - a média de consultas foi inferior a seis, valor preconizado pelo Ministério da Saude (MS)
como minimo para ser considerado adequado.

A gravidez na adolescéncia é fator de risco para agravos a saude materna e também de
complicagdes perinatais, tais como: baixo ganho de peso materno, desproporgdo cefalopélvica,
pré-eclampsia, prematuridade, baixo peso ao nascer e Apgar baixo no quinto minuto. Em 2014,
observou-se que os NVs de mées adolescentes corresponderam a 19% do total (representam o
expressivo numero de 562.608 parturientes). A prevaléncia de NVs de maes adolescentes é maior
nas regioes Norte e Nordeste, enquanto que os NVs de maes com idade acima de 35 anos sdo mais
prevalentes nas regioes Sudeste e Sul.
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O baixo peso ao nascer pode ser considerado marcador do estado de saude e das chances
de sobrevivéncia das criangas nos primeiros dias e durante todo o primeiro ano de vida. Em
relagio a esse atributo, a maior proporgao foi encontrada nos municipios com 500 mil habitantes
e mais (9,1%) e, a menor, nos municipios com menos de 20 mil habitantes (7,6%). Um dado
interessante por sua plausibilidade é que os percentuais de baixo peso ao nascer sao mais elevados
na raga/cor preta que em qualquer outra raga/cor, e esta observagao se repete em todos os portes
populacionais de municipio de residéncia das maes, variando entre 8,3% e 10,3%.

Quanto a anomalia congénita, as maiores prevaléncias estdo nos municipios de maior porte
populacional (1%) e nas regides do Brasil mais desenvolvidas socioeconomicamente (Sudeste
0,9% e Sul 0,8%), onde também se concentram os recursos de assisténcia a saide. A prevaléncia
nacional de anomalia congénita (0,7%) ainda permanece bem abaixo do patamar esperado (entre
2% e 3%), o que demonstra subenumeragdo na captagio de anomalias pelo Sinasc. Apesar disso,
embora o Sinasc tenha muito a evoluir como ferramenta de notificagdo e investigacao de anomalias
congénitas, seu papel na identificacao de alteracdes nos padrdes de ocorréncia destes eventos tem
dado mostras de seu valor atual, mesmo com o nivel de subenumeragédo anteriormente registrado.

No que diz respeito ao parto por cesdrea, a taxa em 2014 no Brasil foi de 57%, com variéncia
importante entre as UFs, com niveis proximos de 70% nos estados de GO, ES e RO, e abaixo de
40% nos estados de RR, AP, AM e AC.

Uma anilise das cesdreas estratificadas segundo a Classificagio de Robson mostrou excesso
desse tipo de parto entre multiparas, sem antecedente de cesarea, em gestagdo tnica, apresentacao
cefalica, a termo, com indug¢ao ou inicio de cesarea antes do inicio do trabalho de parto (grupo 4
de Robson), com 44,5% de cesareas.

Tabela 2 - Distribuicao das proporcoes de cesareas, segundo classificacdo de Robson — Regides
e Brasil, 2014

1. Nulipara, gestacao Unica, cefalica, >=37 semanas, em trabalho de 45
parto espontaneo .0 7.8 9.3 8,0 7.0 8,7

2. Nulipara, gestagao Unica, cefélica, >=37 semanas, com inducdo ou

cesarea anterior ao trabalho de parto ) = A UELS iy el

3. Multipara (excluindo cesarea prévia), gestacao unica, cefalica,
>=37 semanas, em trabalho de parto espontaneo
4. Multipara (excluindo cesarea prévia), gestacao unica, cefalica,

>=37 semanas, com inducao ou cesarea realizada antes do inicio do 45,8 44,2 43,1 471 48,1 44,5
trabalho de parto

19,0 23,3 20,5 18,7 25,8 21,5

5. Com cesarea prévia, gestacao unica, cefalica, >=37 semanas 81,9 86,6 87,2 86,8 88,1 86,6
6. Todos partos pélvicos em nuliparas 87,5 84,5 91,2 93,5 89,0 89,5
7. Todos partos pélvicos em multiparas (incluindo cesarea prévia) 83,0 771 87,5 89,8 86,3 84,7
8. Todas gestacoes multiplas (incluindo cesarea prévia) 78,5 74,9 85,5 86,2 87,0 82,5
9. Todas as apresentacées anormais (incluindo cesarea prévia) 97,8 97,1 96,0 97,1 98,7 97,0

10. Todas gestacoes Unicas, cefalicas, < 37 semanas (incluindo
cesarea prévia)

Total 46,8 50,9 61,0 62,4 62,8 57,0

39,2 43,4 56,6 58,3 54,4 50,7

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.
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A data da ultima menstruagdo foi o método mais usado para estimar a duragdo da gestagao
(58%). Considerando todos os métodos de estimagdo da idade gestacional, a prematuridade
captada pelo Sinasc foi de 11,2%.

O Sinascvem a cadaano se fortalecendo em cobertura e qualidade e confirma a sua potencialidade
para orientar politicas publicas na assisténcia materno-infantil ao permitir discriminar os grupos
mais vulneraveis, como maes adolescentes, com menores niveis de instrugio e raga/cor preta,
parda e indigena, bem como aquelas que sdo submetidas a cesareas potencialmente evitaveis.



2 Mortalidade infantil e na infancia: perfil e evolugao no
periodo 1990-2014

O presente capitulo descreve aspectos sobre a evolugio, perfil e principais causas da mortalidade
infantil e na infancia, segundo grupo de idade, no Brasil e regides, de 1990 a 2014.

De 1990 a 2014, houve redu¢do das Taxas de Mortalidade Infantil (TMI), na infincia
e componentes. A TMI reduziu de 47,1 para 14,1 6bitos por 1.000 nascidos vivos (NVs),
representando redugao de 70%. O Brasil atingiu a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio para redu¢ao em 2/3 da mortalidade infantil antes do prazo final de 2015. Grandes
decréscimos ocorreram em todas as regides do Brasil, com destaque para a Regido Nordeste.

Tabela 3 - Taxa de Mortalidade Infantil e na infancia, por mil nascidos vivos — Brasil, 1990-95,

2000-5-10-142

Regiao Componente
1995 2000 2005 2010 20142

Infantil 35,1 26,1 20,4 16,0
Infancia 53,7 40,2 30,1 23,7 18,6 16,3 69,6%

Fonte: MS/SVS/CGIAE — SIM, Sinasc e Busca Ativa.
2Dados preliminares.

Analisando os componentes da mortalidade infantil, em 1990 o principal componente era Pés-
Neonatal e em 2014, Neonatal Precoce, ocorrendo uma inversdo na ordem de importancia dos
componentes da mortalidade infantil ao longo do periodo analisado. Destaca-se que, em 1990,
a Taxa de Mortalidade Neonatal (Precoce e Tardia) era de 23,1 ¢bitos por 1.000 NVs e a Taxa de
Mortalidade P6s-Neonatal era de 24 dbitos por 1.000 NVs. Em 2014, as mesmas taxas foram de
9,9 e 4,3, respectivamente.

Tabela 4 - Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos, por componente — Brasil, 1990,
1995, 2000, 2005, 2010 e 20142

Regiao

Neonatal
Precoce

Neonatal Tardia 5.4 4,1 3,6 3,2 2,6 2,4 56,3%
P6s-Neonatal 24,0 15,2 9,4 6,8 4,9 4,3 82,1%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - SIM, Sinasc e Busca Ativa.
2Dados preliminares.
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Considerando a lista reduzida de causas de morte, observa-se que o agrupamento fatores
maternos e perinatais foi a principal causa de morte no Brasil e regides entre menores de 1 ano
em 2014, respondendo por 52% desses Obitos. Entre as subcategorias de causas que compode
esse agrupamento se destaca, no Brasil, a prematuridade (16%). As malformagdes congénitas
responderam por 22% dos 6bitos infantis no Pais, ocupando o segundo lugar.

Nos periodos neonatal precoce e neonatal tardio observa-se elevada participagdo dos fatores
maternos e perinatais, respondendo por 70% e 62%, respectivamente; esse agrupamento também
foi a principal causa de 6bito nas primeiras 24 horas. Entre as subcategorias desse agrupamento,
a principal foi a prematuridade no componente neonatal precoce (24%) e as infecgoes perinatais
no tardio (25%). As malformagdes congénitas foram a segunda causa mais importante no periodo
neonatal, com 19% no neonatal precoce e 23% no neonatal tardio.

No periodo pds-neonatal ganham destaque as malformagdes congénitas (27%), seguidas pelas
infecgoes da crianga (24%) e pelo agrupamento de fatores maternos e perinatais (14%). Nas regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste prevaleceram as malformagdes congénitas, enquanto que, nas regides
Norte e Nordeste, as infec¢oes da crianga foram as principais causas de morte.

Tabela 5 - Distribuicdo percentual das principais causas de morte infantil e componentes —
Brasil, 2014

Causas de morte em criancas menores de 1 ano

Regido Rank G dln e Subcategorias de fatores
maternos e perinatais

Fatores maternos e perinatais 19.806 52% Prematuridade 6.149 16%

2 Malformagées congénitas 8.376 22% Fatores maternos 4.657 12%

5'1 3 Infeccoes da crianca 2.957 8% Infeccoes perinatais 4316 11%

é 4  Causas externas na crianga 1.236 3% Asfixia/hipoxia 3.802 10%

= 5 Desnutricdo e anemias nutricionais 238 1% Trans CV originados no periodo 696 2%
perinatal

Afeccoes respiratorias perinatais 186 0%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Na faixa etaria de 1 a 4 anos assume importancia o agrupamento de causas externas, no Brasil
(23%) e em todas as regides, exceto a Regido Norte, onde prevalecem as infecgdes da crianga
(31%). Estas aparecem em segundo lugar no Brasil (20%) e nas regides.

Tabela 6 — Distribuicao percentual das principais causas de morte criancas de 1 a 4 anos -
Brasil, 2014

Causas de morte em criancas de 1 a 4 anos
-__

Causas externas na crianca 1.400 23%

2 Infecgoes da crianga 1.234 20%

BRASIL 3 Malformagées congénitas 736 12%
4 Desnutricdo e anemias nutricionais 106 2%

5 Doencas imunizaveis 72 1%

Fonte: MS/SVS/CGIAE — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Dos dbitos infantis, 44% ocorreram com maes entre 20 e 29 anos de idade, 48% com maes com
8 a 11 anos de estudo, 48% com menos de 32 semanas de gestacdo, quase todos em hospitais ou
estabelecimentos de satde, 49% e 46% foram de criangas pardas e brancas, respectivamente, e 66%
de criangas que nasceram com menos de 2.500 gramas.
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Confirma-se, entdo, a tendéncia geral de reducao de mortalidade na infancia. Em 2014, o 6bito
infantil ocorreu principalmente em criangas brancas e pardas, de baixo peso, em gestagdes curtas, de
mades jovens e com 8 a 11 anos de estudo, causado principalmente por fatores maternos perinatais.

Todas as politicas voltadas para a redugdo da mortalidade infantil tém de levar em consideragao
o papel fundamental desempenhado pela mae na prevengdo de 6bitos infantis. A atengio integral
a mulher pode ajudar a diminuir consideravelmente o risco de vida das criangas. Isso néo significa
apenas assegurar acompanhamento pré-natal e parto seguro, embora essas sejam medidas
necessarias. Envolve também, por exemplo, boa assisténcia ao nascimento e garantia de condi¢des
de amamentagdo do bebé. A recomendagdo internacional é de que o aleitamento materno seja
exclusivo até os 6 meses de idade e se prolongue pelo menos até os 2 anos.
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3 Principais causas especificas de mortalidade no Brasil

Este capitulo procurou identificar desigualdades existentes na populagao brasileira, a partir
de uma analise do perfil da mortalidade em 2014, diante do perfil observado em 2006. Assim
destacaram-se diferencas por sexo, faixa etaria e raga/cor da pele, além das diferencas observadas
entre os perfis de mortalidade dos anos 2014 e 2006.

O resultado das analises mostra que homens mantém maior risco de morte. Independente da
raga/cor, homicidios e acidentes de transporte continuam representando a maior carga em jovens
e doengas cronicas nio transmissiveis, a maior carga em adultos. Influenza e pneumonia persistem
em alta em idosos.

Tabela 7 - Taxa de mortalidade especifica (por 100 mil hab.) para as principais causas de
morte, segundo faixa etaria e sexo — Brasil, 2006 e 2014

a. Sexo Masculino

EINE]

etaria

“

1.033 5,9

787 4,7

664 3,8 633 3,8
3 514 2,9 451 2,7
©
0 Neoplasias malignas do tecido 366 2,1 Neoplasias malignas do tecido linfoide, 322 1,9
linfoide, hematopoiético e correlatos hematopoiético e correlatos
Influenza e pneumonia 276 1,6 Malformacgoes congénitas, deformidades e 210 1,3
anomalias cromossomicas
o
wn
Doencas isquémicas do coracao  15.961 48,3 _ 17.628 44,7
(2]
z _ 13.945 42,2 Doencas isquemicas do coracao 17.550 44,5
=3
” Cirrose e outras doencas do figado 11.649 35,3 Cirrose e outras doencas do figado 11.931 30,3
Doencas cerebrovasculares 10.508 31,8 Doencas cerebrovasculares 9.547 24,2
Doencas cerebrovasculares 37.356 499,7 Doencas isquémicas do coracdo 44.633 439,2
Doengas isquémicas do coracao  36.114 483,0 Doencas cerebrovasculares 39.690 390,5
: Doencas cronicas das vias aéreas  19.675 263,2 Influenza e pneumonia 26.708 262,8
S inferiores
Influenza e pneumonia 14.591 195,2 Doencas cronicas das vias aéreas inferiores 20.992 206,6
Diabetes 14.374 192,3 Diabetes 19.850 195,3
Continua



Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

Conclusao

b. Sexo Feminino

Faixa

etaria

598 3,7

298 1,8 223 1.4
< Influenza e pneumonia 221 1.4 Neoplasias malignas do tecido linfoide, 199 1,2
- hematopoiético e correlatos
©
0 Neoplasias malignas do tecido 219 1.4 Influenza e pneumonia 184 1.1
linfoide, hematopoiético e correlatos
Malformagdes congénitas, 186 1.2 Malformagdes congénitas, deformidades e 180 1.1
deformidades e anomalias anomalias cromossémicas
cromossOmicas
o
: Gravidez, parto e puerpério 935 3,6 Gravidez, parto e puerpério 979 3,8
wn
Doencas cerebrovasculares 9.001 26,3 Doencas cerebrovasculares 7.966 19,5
Doencas isquémicas do coracao 7.217 211 Doencas isquémicas do coracao 7.653 18,8
[=)]
'2 Neop. malig. da mama feminina 5.437 15,9 Neop. malig. da mama feminina 6.926 17,0
=}
” Diabetes 4350 12,7 Diabetes 4.847 11,9
Neoplasias malignas do utero 3.557 10,4 Neoplasias malignas do utero 4.127 10,1
Doencas cerebrovasculares 38.474 407,5 Doencas cerebrovasculares 41.038 320,0
Doencas isquémicas do coracao  30.675 324,9 Doencas isquémicas do coracao 37.087 289,2
+
© Diabetes 20.842 220,7 Influenza e pneumonia 31.293 244,0
o
° Influenza e pneumonia 16.522 175,0 Diabetes 26.981 210,4
Doencas hipertensivas 16.267 172,3 Doencas hipertensivas 21.243 165,6

Doengas cronicas nao transmissiveis - Causas externas

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

As doengas cerebrovasculares (DCV) apresentaram relagdo inversa com escolaridade, ou seja,
quanto maior a escolaridade menor a proporg¢do de mortes por DCV, em ambos os sexos, sendo
mais notavel a partir dos 60 anos de idade.

No sexo masculino, as “doengas isquémicas do coragao” apresentaram maior propor¢ao quanto
maior a escolaridade. Ao contrério, nas mulheres de 30 a 59 anos, a propor¢do de mortes por esse
grupo de causas diminuiu com o aumento da escolaridade.

Quanto as mortes por neoplasia no sexo feminino, observa-se gradiente direta e positiva entre
escolaridade e neoplasia de mama, o que ndo acontece com a neoplasia do utero. Esse cendrio
ocorreu também em 2006 com discretas diferencas na mortalidade proporcional.

Ressalte-se que mortes por causas externas continuam desafiando a popula¢éo jovem masculina,
independente da raga/cor, sendo mais marcante em negros. Politicas publicas devem ser refor¢adas
tanto para doengas cronicas em adultos quanto para influenza e pneumonia em idosos.



4 Infeccao pelo HIV/aids e sifilis em adolescentes: a
situacao atual no Brasil

Este capitulo trata das vulnerabilidades sociais e as desigualdades em saude como constituintes
dos determinantes da prevaléncia da sifilis e HIV/aids em adolescentes. Assim, descreve-se o
perfil dos casos e a incidéncia da infecgdo pelo HIV/aids em adolescentes, da sifilis em gestantes
adolescentes e da sifilis congénita em menores de 1 ano, filhos de maes adolescentes, no Brasil.

Desde o inicio da epidemia, em 1982, até junho de 2015, foram identificados 18.595 casos de
aids na populagéo brasileira de 10 a 19 anos de idade, sendo 49,6% na Regido Sudeste, 52,2% do
sexo masculino, 69,1% entre 17 a 19 anos e 27,2% em jovens brancos.

Com relagdo a sifilis, de 2007 a junho de 2014, foram identificados 23.607 casos de sifilis em
gestantes adolescentes; destas, 41,8% eram da Regido Sudeste, 93,8% tinham entre 15 e 19 anos e 48,3%
eram pardas. Também foram identificados 14.822 casos de sifilis congénita em menores de 1 ano, filhos
de maes adolescentes. Das gestantes cujos filhos adquiriram sifilis congénita, 42,9% residiam na Regido
Sudeste, 76,8% realizaram pelo menos uma consulta de pré-natal e 56,3% eram pardas.

Nao obstante aos esfor¢os para enfrentamento desses agravos, observa-se tendéncia de aumento
na detec¢do de aids em adolescentes e da sifilis em gestantes adolescentes no Brasil.

Grafico1 - Taxas de deteccdo de aids (por 100 mil hab.), de sifilis em gestantes (por 1.000
nascidos vivos) e taxa de incidéncia de sifilis congénita (por 1.000 nascidos
vivos) em adolescentes, sequndo ano do diagndstico/notificacdo — Brasil, 2007 a

20132bc

< 12,0 12,0 ,
2100 10,0
=80 8.0 Z
T 60 6.0 =
] .
S 4.0 4,0 =
g =
< =
500 0.0 =
[_““ C

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ano do diagnéstico/notificacao

I Aids Sifilis Congénita ==@== Sifilis em Gestantes

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
2Casos notificados no Sinan e registrados no Siscel/Siclom, até 30/6/2015, e no SIM, de 2000 a 2014. *Taxas de 2014 calculadas sobre a
populacdo de 2012. Dados preliminares para os ultimos cinco anos.

13



Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

A andlise por UF, de acordo com as taxas de detec¢ao de aids e de incidéncia de sifilis congénita
no ano de 2013, aponta que: Sergipe tem elevada taxa de sifilis congénita (13,6 por 1.000 nascidos
vivos), porém baixa taxa de detec¢do de aids; 0 Amazonas, ao contrdrio, exibe baixa taxa de sifilis
congénita e elevada taxa de detecgdo de aids (7,4 casos para cada 100 mil habitantes); Rio de
Janeiro e Rio Grande do Sul apresentam indicadores elevados para aids e sifilis.

Grafico 2 - Taxas de deteccdo de aids em adolescentes (por 100 mil habitantes) e taxa de
incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de maes adolescentes (por
1.000 nascidos vivos) — unidades da Federagao brasileira, 20132b<

20
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4 MF‘ M RO DF
AC ® @ PR.PAPI s
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0
1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7.0
Taxa de deteccao de aids

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
2Casos notificados no Sinan e registrados no Siscel/Siclom, até 30/6/2015, e no SIM, de 2000 a 2014. *Taxas de 2014 calculadas sobre a
populacdo de 2012. <Dados preliminares para os ultimos cinco anos.

Verifica-se que, apesar de a propor¢dao de meninas que ja tiveram filhos, na faixa etaria de 10
a 19 anos, ter se mantido nos dltimos sete anos em média de 3,4%, observou-se um aumento
significativo de notificagdo de casos de sifilis nesta populagao. Este achado pode ser atribuido, em
parte, ao aprimoramento do sistema de vigilancia epidemioldgica. Contudo, observa-se também
aumento nas taxas de detecgdes da sifilis congénita, indicando possiveis lacunas na qualidade da
assisténcia médica dispensada, bem como nas a¢des educativas e na ado¢do de medidas individuais
de prevengao.

No que se refere a infecgdo pelo HIV/aids, a Regido Sudeste é a que apresenta o menor
crescimento das taxas de detecgdo, enquanto as regides Norte e Nordeste exibem um crescimento
superior a 150% desta taxa nos ultimos dez anos. O crescimento dessas taxas em algumas regioes
brasileiras pode ser atribuido a adogéo da estratégia de diagnostico por meio de testes rapidos de
HIV nos centros de referéncias, iniciada em 2005. Porém, observa-se maior exposi¢do sexual do
HIV em adolescentes na Regido Norte em relagio a outras regides brasileiras.
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O crescente numero de deteccio de HIV/aids nos adolescentes também pode ser atribuido a
falhas nas a¢oes educativas sobre os modos de transmissao de HIV/aids, posto que 89,1% dos
escolares disseram ter recebido informagdes sobre doencas sexualmente transmissiveis na escola
e, dos que declararam ter tido relagdo sexual alguma vez na vida, 75,3% relataram ter usado
preservativo na ultima vez. Estes resultados evidenciam que os adolescentes, em sua maioria,
estdo recebendo informagéo sobre aids e expdem possiveis lacunas na qualidade deste processo de
ensino aprendizado.

Em concluséo, os resultados apontam as vulnerabilidades sociais e as desigualdades em satude
como constituintes dos determinantes da prevaléncia da sifilis e H[V/aids em adolescentes. Assim,
é fundamental que os resultados possam subsidiar o processo de tomada de decisio, a formulagio
e aimplementacao de politicas publicas deste agravo, contribuindo, entéo, para o controle da sifilis
e HIV/aids no Pais.
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5 Desigualdades regionais e de sexos na tendéncia
da mortalidade prematura por doencas cronicas nao
transmissiveis no Brasil, 2000 a 2014

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem a principal causa de 6bito no
Brasil. Os principais grupos de DCNT consistem nas doengas do aparelho circulatério (DAC),
doengas respiratdrias cronicas (DRC), neoplasias e diabetes. Este capitulo analisa a tendéncia das
taxas de mortalidade prematura (faixa etdria de 30 a 69 anos) para os quatro principais grupos de
DCNT no periodo de 2000 a 2014 e procura identificar desigualdades regionais e entre os sexos.

A taxa de mortalidade prematura padronizada por DCNT no Brasil declinou de 449 6bitos/100
mil habitantes, em 2000, para 347,4 6bitos/100 mil habitantes em 2014 (redugdo média de 4,2% ao
ano). A reduc¢io média anual para o Brasil, no periodo estudado (4,2%) foi maior que o dobro do
percentual de 2% de redugéo, proposto como meta pela Organizagao Mundial da Saude (OMS).

No periodo de 2000 a 2014, houve redu¢io da taxa de mortalidade prematura por DCNT, no
Brasil, em todas as suas macrorregides e para ambos os sexos. Os homens apresentaram taxas
de mortalidade superiores as mulheres em todo o periodo (risco 1,6 e 1,5 em 2000 e 2014,
respectivamente).

Tabela 8 - Taxa padronizada de mortalidade prematura por doencas crénicas nao transmissiveis
(por 100 mil habitantes), segundo sexo e regiao, Brasil, 2000 e 2014

iexa padronlzadaa

Caracteristicas ;ﬁ::g(?;) Limite Tendéncia
2000 2014 O IS | Limite superior (%)
inferior (%)

Conjunto das DCNT 449 347.4 -4,2 -4,6 -3,8 Decrescente

Sexo

Masculino 543,9 423,1 -4,2 -4,7 -3,7 Decrescente
Feminino 365,4 280,9 -4,3 -4,6 -3,9 Decrescente

Macrorregioes
Norte 410,9 349,1 -2,7 -3,0 -2,5 Decrescente
Nordeste 426,4 381,9 -1,9 -2,3 -1,6 Decrescente
Centro-Oeste 429,1 331,7 -4,0 -4,4 -3,7 Decrescente
Sudeste 458,9 332,3 -5,3 -5,8 -4,7 Decrescente
Sul 478,7 345,7 -5,3 -5,9 -4,7 Decrescente

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) SVS/MS.
aTaxa corrigida pelo método do estudo sobre carga de doenca global e padronizada pelo método direto, tendo como padrédo a
populacdo da OMS.

Houve tendéncia decrescente das taxas de mortalidade pelos quatro grupos de DCNT, mais
acentuado para DRC (-7,1% ao ano; IC,,,:-7,9; -6,4) e DAC (-5,6%; IC,,,:-6,2; 5,1), embora existam
desigualdades regionais e entre os sexos. Os maiores percentuais de decréscimo ocorreram no
Sudeste e no Sul (5,3% ao ano, para ambos). No Brasil, a redu¢ao foi mais discreta para neoplasias

e diabetes, cerca de -2% para ambas.
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Outrossim, a ndo inclusdo dos cédigos lixo, aliado a melhoria da qualidade dos dados do SIM,
principalmente na Regido Nordeste, pode ter mascarado a tendéncia de decréscimo da taxa de
mortalidade prematura por neoplasias nessa Regido.

Tabela 9 - Taxa padronizada de mortalidade prematura por doencas do aparelho
cardiovascular e doencas respiratdrias cronicas (por 100 mil habitantes), segundo
sexo e regidao — Brasil, 2000 a 2014

Caracteristicas VeliEe . Tendéncia
anual (%) Limite Limite superi
inferior (%) P
-5,1

Doencas do Aparelho

Circulatério 236,6 167,5 -5,6 -6,2 , Decrescente

Sexo
Masculino 301,7 218,9 -5,3 -5,8 -4,7 Decrescente
Feminino 178,9 121,9 -6,2 -6,7 -5,7 Decrescente
Macrorregioes
Norte 212,7 167,0 -5,6 -6,2 -5,1 Decrescente
Nordeste 233,8 194,1 -3,2 -3,7 -2,7 Decrescente
Centro-Oeste 229,0 165,8 -5,4 -5,8 -4,9 Decrescente
Sudeste 244,0 161,1 -6,7 7.4 -6,0 Decrescente
Sul 231,0 148,0 -7.1 -7.9 -6,3 Decrescente

Doencas Respiratérias Cronicas 371 24,1 71 -7,9 -6,4 Decrescente
Sexo
Masculino 46,9 30,2 -7.3 -8,2 -6,4 Decrescente
Feminino 28,6 18,8 -6,9 -7.5 -6,4 Decrescente
Regides
Norte 36,0 25,5 -5,9 -6,4 -5,3 Decrescente
Nordeste 33,1 25,3 -4,6 -5,3 -3,9 Decrescente
Centro-Oeste 35,5 24,5 -6,2 -6,8 -5,5 Decrescente
Sudeste 35,5 21,5 -8,2 -9,1 -7.3 Decrescente
Sul 49,3 29,0 -8,6 -9,5 -7.7 Decrescente

Fonte: Sistema de Informagées sobre Mortalidade (SIM) SVS/MS.
aTaxa corrigida pelo método do estudo sobre carga de doenca global e padronizada pelo método direto, tendo como padrao a
populacdo da OMS.

Por fim, apesar da importante redu¢iao na mortalidade precoce para os quatro principais
grupos de DCNT, esta taxa permanece alta no Brasil. A redu¢do da mortalidade por neoplasias e
diabetes ainda é um desafio. Foram observadas diferengas no declinio das taxas de mortalidade
entre as macrorregioes, evidenciando a necessidade de priorizar investimentos nas regides Norte e
Nordeste. Também foi observada diferenca segundo sexos, destacando a importancia da preven¢ao
da mortalidade por DCNT em homens.
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6 Violéncia contra mulher: o desafio de articulacao da
vigilancia com a rede de atencao e protecao

A violéncia contra a mulher constitui importante problema de saude publica no Brasil. O
presente capitulo descreve o perfil de morbimortalidade da violéncia contra a mulher e analisa se
as vitimas de violéncia notificadas apresentaram taxas de mortalidade por causas violentas mais
elevadas do que a populagdo feminina geral.

As notificagoes de violéncia contra a mulher cresceram, passando de 75.033, em 2011, para
162.575, em 2015, representando 67,1% dos casos nesse tltimo ano.

Grafico3 - Numero de notificacdes de violéncia interpessoal e autoprovocada (total e sexo
feminino) — Brasil, 2011 a 2015
300.000 -
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250.000 - 347
198.113
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143.953

107.530 132.177
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I Total == Sexo Feminino

Fonte: Viva/Sinan/SVS/MS.

Nesse mesmo ano, as mulheres adultas, de idade entre 20 a 59 anos, foram as que mais tiveram
notificagdo de violéncia (98.200 casos), seguidas das adolescentes (30.989), das criangas (25.449)
e das idosas (7.937). As mulheres negras sdo as que tiveram mais notificagdes de violéncias em
quase todos os ciclos de vida, com excegao da faixa etaria com 60 anos ou mais, cuja cor branca
foi predominante, com 52% em relagdo as outras ragas. A violéncia de repetigdo fez-se presente
em 35,2% do total dos casos, sendo mais comum nas idosas (45%), seguida de mulheres adultas
(37,7%), adolescentes (29,7%) e criangas (29,1%).

Os tipos de violéncia mais comuns, na populagao feminina, em geral, foram a violéncia fisica
(48,1%), seguida da psicolégica/moral (23,6%) e sexual/estupro (8,3%). O numero de vitimas de
estupro é expressivo, com 17.871 casos notificados em 2015, sendo que as criangas e adolescentes
foram as principais vitimas de estupro, com 71,4% (12.765).
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O meio mais comum usado na agressao foi a for¢a corporal/espancamento (49,7%). A residéncia
foi o local onde mais ocorreu a violéncia contra mulheres (63%), seguido de via publica (12,7%).

Considerando as mulheres em todas as idades, o(a) principal agressor(a) foi conjuge/ex-conjuge/
namorado(a)/ex-namorado(a) com 33,8% dos casos notificados. Entre criancas a principal autora
foi a mae/madrasta (30,5%), seguida pelo pai/padrasto (27,9%).

Do total de ébitos das mulheres, 19,9 % tém historia prévia de violéncia de repeticdo.

O estudo aponta que as taxas de mortalidade em mulheres com histdrico de violéncia notificada
foram muito maiores que aquelas da populagdo geral do sexo feminino, com destaque especial
para o feminicidio e o suicidio, em mulheres notificadas por violéncia fisica, estupro e violéncia
autoprovocada, o que pode sugerir correlacido da violéncia sofrida com a morte por causas violentas.

Quando comparadas as taxas de mortalidade de vitimas de violéncia notificadas com as taxas de
mortalidade geral para o sexo feminino, observou-se que em todos os casos as vitimas de violéncia
notificadas tiveram maiores taxas de mortalidade.

Grafico 4 — Razobes de taxas de mortalidade por causas violentas entre mulheres que sofreram
e que foram notificadas por violéncia anteriormente e populagdo geral feminina —
Brasil, 2011 e 2015
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Fonte: SIM e Vigilancia de Violéncias e Acidentes — Viva/Sinan/SVS/MS.
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O conhecimento do perfil das notificagdes e da mortalidade por violéncia contra a mulher é
fundamental para tracar estratégias de enfretamento deste problema de saiide publica. Faz-se
necessario qualificar cada vez mais as informagdes para conhecer a magnitude e as caracteristicas
do problema para fazer vigilancia, promover saude e prevenir a violéncia por meio de agdes
intersetoriais. Este estudo contribui para subsidiar a implantacdo de politicas publicas voltadas
para a prevenc¢io das violéncias e a promocio da saude e da cultura de paz, bem como para a
atengdo e a protecao as pessoas em situagdo de violéncia, para romper com o ciclo da violéncia e
preservar vidas.
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7 Perfil e tendéncias da mortalidade por homicidios e
suicidios no Brasil, 2000 a 2014

Este estudo descreve o perfil e analisa as tendéncias da mortalidade por homicidios e suicidios
no Brasil, o que atualiza os dados dos padroes de desigualdades na mortalidade por violéncia.
Ressalte-se que de 2000 a 2014, foram registrados 793.809 homicidios e 141.782 suicidios no
Brasil. O nimero de vitimas de homicidios aumentou de 47.894 para 61.432, entre 2000 e 2014, e
a propor¢ao de homens permaneceu em 92%.

Em 2014, os homicidios predominaram em homens (55,7/100 mil), faixa etaria 20 a 39 anos
(99,6), negros (70,2), com até 7 anos de estudos (58,5), assassinados com armas de fogo (41,8).
Contrasta com o ano de 2000, o aumento da relevincia da morte de adolescentes homens, que
ultrapassou a faixa etdria de 40 a 59 anos. Homens negros morrem 2,3 vezes mais que brancos, e
mulheres negras, 1,7 vezes mais que brancas. Em 2000, a Regido Sudeste liderava o risco de morte
por homicidio (67/100 mil), e em 2014, o Nordeste predomina isoladamente (81,6/100 mil). A
tendéncia do homicidio é ascendente no Norte e no Nordeste (variagio média anual - VM A= 5%),
e descendente no Sudeste (VMA= -3,7%).

Grafico 5 — Variacdo percentual do risco de mortalidade por homicidio em homens e mulheres
e em populacdes negras e brancas, segundo varidveis demograficas selecionadas
— Brasil, 2000 e 2014

97,5% 65.8%
81,9% 55,6%
35,9%
15.6% 5%
s, 43,5% 21.5% 21,2% 23,1%
- 28,0% 17.6%
o 23.5% o
950, 16:6% 11.9% . - 9.3%
1,1% 1.0% 0.1%
r T T T T T T T T T T T T T T T T T T
14% 5% -4.2% 28% 559
-20.5% -12.8%
8% -32.8%
sl s lelalalalalelslsleclelsl=] e sl elslalalalalalslelclelzlzs] s
£ lIE|T |22 % | 2 T % F | & % £ lE(v(=|®=2|=|%& B E T F|ZF | & 7
= 8 -] v Bl 3 3 E El 3 & ) 8 = 8 z v B 3 [ E g S ) z g s
S22 Sl a| e ElE|2 %)% $ 0 e slsls|z| 2|27 % 2 2
E]3 R I A I - 2| H - R I = z | H
= g 3 El = g 3 El
Z § £ £
z S B S
meio utilizado, idade raga/cor regido meio utilizado, idade raga/cor regido
Homens Mulheres
107.2%
95,5%
52,7%
53,3% 34,1%
5.6% 36,3% 74%
gy, 219% 35.6% 30.8% 19.6%
o 14.9% 17.1%
74% A%
T T T T T T T T
16% 4.8%
0% 1A%
-19,0% ~17:0%
31.7% -23.2% -23.6% -23.1%
-48.6%
s lels|elsls|e]e]e]ze]z]:2 tlslels|elsls el z|lz]z
k| 2 Z v = = = ] 5 8 Z % Z el & g v - bt 2 ] z z H & 7
g |5 |8 Sl 2812 2|3 S |5 |8 Sl 2 El 22 2 S
2|2 = |8 | = H | & 1 2|2 = |8 | = H S| & 1
H g < z z 3 g < z |
= = = = = = = =
£ g g g
] S E S
meio utilizado idade regido meio utilizado idade regido
Branca Negra

Fonte: SIM/SVS/MS.
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O suicidio prevalece em homens (9,4/100 mil), com mais de 59 anos (14), brancos (4,7), menor
escolaridade (6,9), que se enforcam (6,3) e que residem na Regiao Sul do Pais (13,3/100 mil). Para
os anos de 2000 e 2014, as maijores taxas de mortalidade na raga/cor negra foram observadas
entre individuos com 20 a 39 anos de idade (4,5; 6,8, respectivamente) e que residiam na Regido
Centro-Oeste (6,4; 7,4); na cor branca, os mais acometidos tinham 60 ou mais anos de idade (8,6
e 9,1, respectivamente) e residiam na Regido Sul do Brasil (9,6; 9,1).

A tendéncia do suicidio foi crescente (VMA= 8%), no Brasil, indistintamente do sexo e cor
da pele, com diferencas por regiao. De acordo com a classificagio da OMS de 1993,48 o Brasil
apresentou, ao longo da série estudada, um nivel médio (entre 5 e 15 por 100 mil habitantes) da
taxa de suicidio para o sexo masculino e baixo (< 5/100 mil habitantes) para o feminino em todas
as regides do Pais.

Homicidios e suicidios seguem padrdes distintos. Vitimas de homicidio sdo homens, jovens,
negros, de regides mais pobres, em exclusio social; o suicidio distingue-se por ocorrer em idosos,
brancos e de localidades mais ricas. O homicidio aumentou nas regides Norte e Nordeste e
diminuiu no Sudeste, com possivel migragdo entre regides. O suicidio mostrou-se crescente no
Nordeste e no Sudeste e estaciondrio no Centro-Oeste.

Suicidio e homicidio estdo negativamente associados. O desemprego foi negativamente
correlacionado com o suicidio e positivamente com o homicidio, sugerindo que no Brasil o
suicidio estd relacionado com alto nivel socioecondémico, enquanto o homicidio aparece associado
com baixo nivel socioeconémico.
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8 Acidentes de transporte terrestre no Brasil:
caracterizacao das internacdes (2014) e dbitos (2000 e
2014), tendéncias e previsoes das taxas de mortalidade
(2000 a 2020)

Os acidentes de transporte terrestre (AT T) representam importante causa de morbimortalidade
no Brasil. Neste capitulo procurou-se caracterizar o perfil das internagdes e 6bitos por ATT
no Brasil, como também descreveu os gastos com internagdes, analisou a tendéncia e realizou
previsdes com taxas de mortalidade por ATT.

De 2000 a 2014, o niimero de 6bitos por ATT no Brasil aumentou de 28.995 para 43.780; a taxa
de mortalidade elevou-se de 17,6 para 21 6bitos/100 mil habitantes. Em 2000, as principais vitimas
fatais foram pedestres (30%); em 2014, passaram a ser os motociclistas (28,9%), que também foram
as principais vitimas entre as internagdes (54,7%). O risco de morte também aumentou para todas as
condigdes de vitimas, exceto pedestres, para os quais se reduziu de 5,3 para 3,7 dbitos/100 mil habitantes.

Em ambos os anos, predominaram vitimas do sexo masculino (>80%) e na faixa etaria de 20
a 39 anos (44%). O risco de um homem morrer por ATT foi quase cinco vezes maior que uma
mulher (razdo de taxas: 4,3 em 2000 e 4,7 em 2014).

De 2000 a 2014, a populagdo de 60 anos e mais, apresentou as maiores taxas de mortalidade
(25,8 e 31,3 6bitos/100 mil habitantes, respectivamente). A Regido Centro-Oeste apresentou taxas
mais elevadas que as demais regides (26,6 e 29,5 6bitos/100 mil habitantes, respectivamente).

Houve alteragdo em relagdo a raga/cor da pele. Em 2000, o risco de morte era maior na
populagdo branca e, em 2014, passou a ser maior na populagdo negra. Outra alteracdo importante
foi em relagdo a mortalidade segundo porte populacional dos municipios. Em 2000, a maior taxa
de mortalidade foi observada em municipios de 100 a <500 mil habitantes (20,4 6bitos/100 mil
habitantes), em 2014, o agregado dos municipios pequenos, com menos de 20 mil habitantes,
exibiu a maior taxa (28,5 6bitos/100 mil habitantes).

Houve predominio de vitimas com raga/cor de pele negra entre os 6bitos de motociclistas,
ciclistas e pedestres, enquanto para os ocupantes de veiculo predominou a raga/cor da pele branca.
Entre os Obitos de pedestres, de ciclistas e de motociclistas predominaram vitimas com menos de
oito anos de estudo. Entre ocupantes de veiculos, predominaram vitimas com oito anos ou mais
de estudo.
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Tabela 10 - Numero de 6bitos e taxas padronizadas® de mortalidade (por 100 mil habitantes)
por acidentes de transporte terrestre (ATT), segundo regides geograficas do Brasil,
2000 e 2014

2000 2014

Variaveis

T B NPT N

Norte 1.875 6,5 16,5 3.561 8,1 21,8
Nordeste 6.529 22,5 14,9 13.196 30,1 23,9
Sudeste 11.615 40,1 15,9 15.408 35,2 171

Sul 5.963 20,6 24,0 6.996 16,0 22,9
Centro-Oeste 3.013 10,4 26,6 4.619 10,6 29,5

Fonte: Ministério da Satude/Secretaria de Vigilancia em Satde - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

2As taxas segundo regido e condicdo da vitima foram padronizadas por sexo e idade pelo método direto. As taxas segundo sexo,
escolaridade, raca/cor da pele e porte populacional, foram padronizadas por idade, pelo método direto. As taxas segundo faixas etarias
foram calculadas sem padronizagdo. Para calculo das taxas segundo escolaridade, considerou-se o grupo etério a partir dos 15 anos
de idade. Nao foi apresentada a taxa de mortalidade por escolaridade para 2014 devido a falta desta variavel desagregada por grupos
etérios. Para padronizacdo das taxas, utilizou-se como padrao a populagao do Brasil (Censo Demografico 2010).

O risco mais elevado de internagao por ATT foi observado para motociclistas (4,8 internagdes
por 10 mil habitantes), um risco 9,6 vezes o observado entre ciclistas, 6 vezes o observado entre
ocupantes de veiculos e 4 vezes o observado entre pedestres. Segundo regiao de residéncia, as taxas
de internagdo mais elevadas foram observadas no Centro-Oeste e Nordeste para motociclistas,
no Sudeste e Nordeste para pedestres, no Sudeste para ciclistas e no Sul e Sudeste para ocupantes
de veiculos. A Regido Centro-Oeste teve o maior risco de morte para ocupantes de veiculos, a
Nordeste teve maior risco para os motociclistas e pedestres. A Regido Norte apresentou risco mais
elevado para pedestres, em comparagdo com as demais regides, embora para os outros tipos de
vitimas tenha apresentado 0 menor risco de morte.

Tabela 11 - Numero e taxa padronizada de internagdo® por acidentes de transporte terrestre
(ATT) (por 10 mil habitantes), segundo condicao de vitimas — Brasil e regides, 2014

Brasil 176.007 96.292 16.675 9.238 40.322
Norte 12.805 7,6 8.602 5,1 567 0,3 652 04 1.938 1,2
Nordeste 50.553 9,1 31.416 5,7 2.453 0,4 1.231 0,2 12.613 2,3
Sudeste 77.100 9,0 37.906 4,5 9.256 1,1 5.568 0,7 19.500 2,2
Sul 20.299 6,9 8.742 3,0 2.941 1,0 1.079 0,4 3.717 1,2
Centro-Oeste 15.250 9,8 9.626 6,1 1.458 0,9 708 0,5 2.554 1,7

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
°Taxas de internacdo foram padronizadas por sexo e idade, populagdo padrdo 2010. As internacdes sdo as financiadas pelo Sistema
Unico de Saude.

Em 2014, foram registradas 176.007 interna¢des hospitalares por ATT (taxa de 8,6 internagdes/10
mil habitantes), cujo gasto para o Sistema Unico de Satde (SUS) alcancou R$ 244 milhées.
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Grafico 6 — Proporcao do gasto total (em reais) com internagdes® por acidentes de transporte
terrestre (ATT), sequndo condicao da vitima — Brasil, 2014
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema dg Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
2Internagdes financiadas pelo Sistema Unico de Salde.

Apesar da tendéncia crescente nas taxas de mortalidade por ATT, apos a vigéncia da Lei n°
12.760, de 20 de dezembro de 2012, conhecida como nova Lei Seca, houve estabilizagdo para
motociclistas e ocupantes de veiculos. A previsdo para 2020 é de aumento de 0,2% no numero de
obitos por ATT em relagdo a 2010.

Grafico 7 — Tendéncia e projecdo da taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre
(ATT)2 — Brasil, 2000 a 2020
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Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Satude - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).
aTaxa ajustada por regressao polinomial de sequnda ordem.

O cenario atual ainda é preocupante, o que torna necessario reforcar as estratégias para reduzir
as mortes e as lesdes graves no transito, visando atingir a meta global da Década de Seguranga no
Transito 2011-2020.
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9 Descricao da atenc¢ao recebida e periodo gravidico-
-puerperal (2012-2013) e do perfil de fecundidade e
mortalidade dos adolescentes brasileiros (2004-2014)

O presente capitulo descreve sobre fatores determinantes e condicionantes relacionados a saade
do adolescente no Brasil. Assim, quanto a qualidade dos servigos prestados e o grau de satisfagao
das mulheres atendidas no SUS durante seu periodo gravidico-puerperal em 2012 e 2013 os
principais resultados foram: menos de um ter¢o das mulheres se alimentou durante o trabalho de
parto e utilizou procedimentos nao farmacoldgicos para alivio da dor; cerca de 45% referiu ter se
movimentado durante o trabalho de parto; amniotomia ocorreu em cerca de 40%. Em geral, o uso
das boas praticas apresentou prevaléncia variada (<50% das gestantes). A incidéncia da manobra
de Kristeller e episiotomia foi de 37% e 56%, respectivamente.

Quanto a gravidez de adolescentes, observou-se, em todas as regides, aumento da taxa de
fecundidade das maes de 10 a 14 anos de idade (principalmente em Amazonas, Alagoas, Sergipe,
Espirito Santo, Mato Grosso, Rio de Janeiro e Santa Catarina) e queda da taxa de maes da faixa
etaria de 15 a 19 anos, quando sdo comparados os anos de 2004 e 2014.

Grafico 8 — Taxa de fecundidade de maes de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos, por unidade
federada - Brasil, 2004 e 2014
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2004 e 2014.
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Quanto a mortalidade dejovens com idade entre 10 e 19 anos, as principais causas de morte foram
agressoes (homicidios) (de 23,1/100 mil adolescentes, em 2004, para 31,6/100 mil adolescentes,
em 2014), acidentes de transportes terrestres (ATT), afogamento e submersao acidentais.

Tabela 12 - Nimero de 6bitos e taxas de mortalidade (por 100 mil adolescentes) das principais
causas da faixa etaria de 10 a 19 anos, segundo a OMS — Brasil, 2004 e 2014

Grupos de Causa de Obito : - : S

Obitos Taxa Obitos Taxa
Agressoes (homicidios) 8.045 23,1 10.815 31,6
Acidentes de transportes terrestres 3.976 11,4 4.363 12,8

Afogamento e submerséo acidentais 1.486 4,3 1.066 3.1

LesOes autoprovocadas intencionalmente 743 2,1 814 2,4

Eventos de intencdo indeterminada 931 2,7 728 2,1

Neoplasias dos tecidos linfatico, hematopoético e tecidos correlatos 630 1,8 631 1,8
Influenza e pneumonia 519 1,5 489 1,4

Malformagées congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas 309 0,9 345 1,0
Doencas cerebrovasculares 239 0,7 257 0,8

Neoplasias malignas do encéfalo 274 0,8 217 0,6

Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM, 2004 e 2014.

Agressoes (homicidios) e ATT sao os dois maiores responsaveis pelas mortes em adolescentes
de todas as ragas/cor, exceto na indigena, grupo em que os acidentes de transportes terrestres
(11,62) obtiveram taxa inferior a lesdes autoprovocadas intencionalmente (28,0), para o ano de
2014. Na raga/cor negra, os ATT foram a causa de morte de adolescentes que mais teve elevagao
(45,39), superior ao dobro da taxa de 2004; agressdes (homicidios) e lesdes autoprovocadas
tiveram elevagdo das taxas superior a 60%. Para adolescentes da raga/cor branca, houve discreta
reducao das taxas de mortalidade para os grupos agressdes (homicidios), ATT e afogamento e
submersao acidentais. A raga/cor indigena teve aumento percentual expressivo das suas taxas de
mortalidade em suas trés primeiras categorias: leses autoprovocadas intencionalmente (94%),
agressoes (homicidios) (102%), ATT (75%).

Grafico 9 — Proporcao de débitos por sexo e regido, faixa etaria 10 a 19 anos — Brasil, 2004 e

2014
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM, 2004 e 2014.
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A gravidez ndo deve ser tratada como doenga e sim como expressdo de saude, e o nascimento
como processo fisioldgico e natural. Intervengdes desnecessdrias, sem embasamento cientifico,
devem ser evitadas. A menos que haja desvios da normalidade, constatados por meio dos controles
maternos e fetais periddicos, com avaliagdo continua de risco, nio se justifica qualquer tipo de
intervenc¢ao nesse processo.

As taxas elevadas de morte de adolescentes por ATT apontam a necessidade do fortalecimento
da fiscalizagdo no transito, bem como o incentivo da educagdo de toda a populagio sobre o tema.
Em se tratando de criancas e adolescentes, foi apresentado que seu envolvimento cada vez maior
nesse tipo de evento ocorre principalmente com pedestres, ciclistas e ocupantes de veiculos até os
14 anos de idade, passando a assumir a posi¢do de condutores aos 15 anos ou mais.

Ressalte-se a cobertura das politicas publicas para essa popula¢io, diante das questoes dessa
etapa do ciclo da vida do ser humano a luz da transformagéo ligada aos seus aspectos fisicos e
psiquicos inseridos nas mais diversas culturas, sobretudo no que se refere ao acesso universal e de
qualidade no 4mbito do SUS.
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10 Mortalidade indigena no Brasil em 2012: niveis, padroes
e caracteristicas principais

O presente capitulo busca indicar a necessidade de empenho por parte dos gestores em
saide para a melhora das condi¢des de satde e vida das comunidades indigenas, assim como
a reducao das desigualdades regionais no Pais. Assim, procurou-se analisar os niveis e padroes
da mortalidade da populagio indigena residente nas terras indigenas e areas rurais e urbanas do
Brasil, com base, principalmente, na analise de estruturas de 6bitos. De uma forma geral, os niveis
de mortalidade indigena mostram-se elevados, comparativamente aos do conjunto da populagao
brasileira. A andlise dos dados por sexo, faixa etdria e causas deixa transparecer importantes
distingdes regionais, bem como entre indigenas e ndo indigenas. Neste tltimo caso, fica patente a
maior vulnerabilidade dos primeiros quando se refere a condigoes de saude.

Grafico 10 — Mortalidade proporcional por idade (%) de indigenas e Brasil — Brasil, 2012
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Fonte: Siasi/SESAI — Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena e SIM/SVS — Sistema de Informacoes de Mortalidade.

Brasil Total 3.27 0,52 2,61 18,19 75,23

Grafico 11 — Distribuicao dos 6bitos infantis indigenas segundo componentes, para populacao
indigena e a do total do Brasil — 1980 a 2012
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Fonte: Siasi/SESAI — Sistema de Informagdo da Atencdo a Saude Indigena, e SIM/SVS - Sistema de Informagdes de Mortalidade.
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Os obitos dos indigenas registrados no Sistema de Informac¢ao da Atenc¢do a Satide Indigena
(Siasi) tém como principais causas basicas as doengas do aparelho respiratério, do aparelho
circulatdrio e as causas externas (19,2%, 17,9% e 16,7%, respectivamente). Destacam-se também,
em propor¢des menores, as doengas infecciosas e parasitarias, as neoplasias e as doencas perinatais.
Com quase 17% dos registros de 6bitos, as causas externas surgem como elevada incidéncia entre
os Obitos dos povos indigenas. Doencas do aparelho respiratério atingiram, principalmente, os
menores de 4 anos e os maiores de 60 anos, ja as infecciosas e parasitarias vitimam mais os com
idade inferior a 10 anos.

Grafico 12 — Mortalidade proporcional (%) por capitulo da CID-10?, segundo a faixa etaria —
Brasil, 2012
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Fonte: Siasi/SESAI — Sistema de Informacao da Atengdo a Saude Indigena.

2 |: Algumas doencas infecciosas e parasitarias. II: Neoplasias. IV: Doengas endécrinas nutricionais e metabdlicas. IX: Doengas do aparelho
circulatério. X: Doencas do aparelho respiratério. XVI: Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal. XIX: Lesdes, envenenamentos
e algumas outras consequéncias de causas externas. XX: Causas externas de morbidade e mortalidade.

As andlises mostraram caracteristicas diferenciadas marcantes entre os indicadores de
mortalidade indigena e os correspondentes a populagdo total do Pais, além de indicar, entre os
proprios indigenas, diferengas entre as regides brasileiras. Indicaram desafios importantes para
a qualificagdo das informagoes da populagdo indigena brasileira, ampliando as analises para
as questOes étnicas e regionais, favorecendo a superacdo de desigualdades sociorregionais que
impactam nos indicadores de satude.
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11 Dengue: situa¢ao epidemioldgica no Brasil, 2013-2016

A dengue contribui com expressiva carga de doenga, com grande impacto econdmico e social
nas areas endémicas. Este capitulo descreve os casos de dengue no Brasil, no periodo de 201322016
(até a Semana Epidemiologica 22), considerando sorotipos circulantes, gravidade e ocorréncia de
o6bitos. O ano de 2015 foi 0 ano mais epidémico da dengue no Pais, superando o nimero de casos
confirmados e o numero de hospitalizagdes dos anos epidémicos 2010 e 2013.

Entre 2013 e 2016, foram notificados cerca de 5 milhoes de casos de dengue no Brasil, o total de
casos neste periodo superou o total de casos registrados na década passada. No periodo do estudo,
os sorotipos DENV4 e DENV1 predominaram no Pais. A razdo casos notificados/internacio vem
apresentando incremento desde 2014, indicando menor necessidade de internagdo em anos mais
recentes. No entanto, essa razao reduziu em 2015 e 2016.

Grafico 13 - Casos provaveis de dengue e internagdes por dengue, conforme més de inicio de
sintomas — Brasil, 2013-2016°
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Fonte: Sinan/SIH/SVS/MS.
Nota: Barras em preto representam o més de janeiro.
2Casos notificados até a Semana Epidemiolédgica 22 de 2016.

O ano de 2014 teve o menor numero de casos notificados no periodo estudado, mas,
proporcionalmente, maior razio de internagdo (1 interna¢do para cada 16 casos notificados).
Merece ainda destaque o fato de que a detecgdo da febre de chikungunya no Pais ocorreu no
segundo semestre de 2014 e a detecgdo da febre do virus Zika no primeiro semestre de 2015.

Considerando a classificagdo para os casos graves de dengue de 2013, foram confirmados 6.977
casos de dengue grave, sendo 5.558 (79,8%) dengue com complicagdo, 1.297 (18,5%) casos de
febre hemorragica da dengue e 122 (1,7%) casos de sindrome do choque da dengue. Considerando
a nova classificagdo de casos de dengue da Organizagao Mundial da Saude (OMS, em janeiro de
2014), entre 2014 e o primeiro semestre de 2016, foram confirmados 2.439 casos de dengue grave
e 33.940 casos de dengue com sinais de alarme, com destaque para o ano de 2015. Vale destacar
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que, a partir do ano de 2014, sdo considerados como graves apenas os casos com classificagao final
dengue grave. Dessa forma, essa classificagao é mais especifica que a considerada anteriormente e,
portanto, os dados ndo sdo mais comparaveis com 2013.

Na distribui¢do do coeficiente de incidéncia por faixa etéria, observa-se predominio dos casos
de dengue com sinais de alarme a partir da faixa etaria de 15 anos, para o ano de 2014 e 2015,
e a partir de 2016 destaca-se a faixa etdria de 70 anos ou mais. Nos casos de dengue grave, a
concentragido de casos acomete idades mais avangadas, um niimero importante apds os 80 anos.

Grafico 14 - Incidéncia dos casos de dengue grave, segundo faixa etaria — Brasil, 2014-2016
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Fonte: Sinan/SVS/MS.

Entre 2013 e o primeiro semestre de 2016, foram confirmados 2.300 ébitos por dengue no Brasil.
O ano de 2015 concentrou o maior niimero de 6bitos no periodo, com destaque para o estado de
Sao Paulo que correspondeu a mais de 50% dos 6bitos por dengue nesse ano. Com relagao a
faixa etdria, nota-se predominio de ébitos na populagdo entre 50 e 79 anos, com concentragao
importante também nas faixas etarias de 20 a 49 anos e de 80 anos ou mais.

Grafico 15 - Distribuicdo dos 6bitos por dengue, segundo faixa etaria — Brasil, 2013-2016
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Fonte: Sinan/SVS/MS.

A dengue continua sendo importante problema de saide publica no Brasil, mesmo com a
emergéncia de novos virus transmitidos pelo Aedes aegypti, tendo em vista a carga da doenca
e maior potencial de evolugdo para o6bito. A vigilancia deve atuar de maneira mais intensa nos
periodos de baixa transmissdo, visando detectar precocemente as alteragdes no padrdo da doenga
e intervir oportunamente no controle.
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12 Febre chikungunya no Brasil, 2015 e 2016

Em outubro de 2013, o virus chikungunya (CHIKV) foi identificado circulando de forma
autdctone na Ilha de San Martin, no Caribe, e em poucos meses ja havia alcangado diversos paises
da América do Sul e do Norte. Do final de 2013 até maio de 2016, aproximadamente 2 milhdes de
casos foram notificados em mais de 40 paises e territérios das Américas e do Caribe.

No Brasil, a circulagdo autéctone ocorreu a partir de setembro de 2014, nas cidades de
Oiapoque/AP e Feira de Santana/BA. A posterior concentragdo regional no Nordeste, em 2015 e
2016, permite levantar varias hip6teses sobre as vias de entrada da doenga no territério nacional.

O presente capitulo descreve os casos de chikungunya no Brasil, notificados no periodo de 2015
a 2016, considerando sua distribui¢io espacial, segundo faixa etéria, sexo e evolugao.

As maiores taxas de incidéncia concentraram-se em ambos os anos (2015 e 2016) na Regido
Nordeste, embora em 2016 seja nitida a expansao de municipios positivos em todo o territdrio
nacional e de incremento das taxas de incidéncia da doenga para unidades federadas de outras
regides, com destaque para o Tocantins e o Rio de Janeiro.

Grafico 16 — Distribuicdo da taxa de incidéncia (/100 mil hab.) de febre de chikungunya,
segundo municipio de notificacdo, até a Semana Epidemioldgica 32 — Brasil, 2016
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Fonte: Sinan (atualizado em 17/8/2016).
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Grafico 17 - Distribuicdo dos municipios com casos notificados, confirmados ou sem registro
de casos de febre de chikungunya, até a Semana Epidemiolégica 32 — Brasil, 2016
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Fonte: Sinan (atualizado em 17/8/2016).

Quanto a idade, é possivel notar gradiente de incremento, atingindo as maiores taxas de
incidéncia nas pessoas com 60 anos ou mais.

Grafico 18 — Taxa de incidéncia (casos/100 mil hab.) de febre de chikungunya por faixa etéria,
até a Semana Epidemioldgica 32 — Brasil, 2016
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Fonte: Sinan (atualizado em 17/8/2016).

Em relagdo a sazonalidade, com base nos dados do ano de 2016, observa-se incremento do
numero de casos e dbitos nos meses de fevereiro e mar¢co e manuten¢io de transmissdo elevada
até o més de maio. A atualizagdo dos dados até o final deste ano poderd confirmar esse padrido
futuramente.
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Grafico19 — Casos (notificados e confirmados) de febre de chikungunya por Semana
Epidemioldgica de sintomas — Brasil, 2015-2016 (até a Semana Epidemiolégica 32)
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Fonte: Sinan (atualizado em 17/8/2016).

Os resultados apresentados podem auxiliar os gestores de saude na identificagdo de grupos e
regioes mais vulneraveis a febre de chikungunya e permitir a documentagao de uma linha de base
para monitoramento futuro da doenca no territério brasileiro.
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13 Febre pelo virus Zika

A circulagao do Zika no Brasil foi confirmada laboratorialmente em abril de 2015, em amostras
de pacientes do municipio de Camagari, Bahia. Em maio do mesmo ano foram confirmados casos
por laboratdrio em Natal/RN, Sumaré e Campinas/SP, Maceié/AL e Belém/PA. Sua circulagdo esta
relacionada com o aumento de casos de sindrome de Guillain-Barré e microcefalia. Descrevem-se,
neste capitulo, os casos de Zika no Brasil, notificados em 2016 (até a Semana Epidemioldgica SE
32), considerando faixa etaria, sexo e ocorréncia de dbitos.

Em 2016, até a SE 32, foram registrados 196.976 casos provaveis de febre pelo virus Zika no
Pais (taxa de incidéncia de 96,3 casos/100 mil hab.), distribuidos em 2.277 municipios, tendo
sido confirmados 101.851 casos. A taxa de incidéncia de casos provaveis (/100 mil hab.) foi maior
no Centro-Oeste (188,1 casos/100 mil hab.), entre as regides, e no Mato Grosso, Rio de Janeiro e
Bahia, entre as unidades da Federagao.

Tabela 13 - Taxa de incidéncia de febre pelo virus Zika, por regido e unidade da Federacao, até
a Semana Epidemiolégica 32 — Brasil, 2016

Regido/unidade da Federacao Incidéncia (/100 mil habitantes)

Rondénia 1.060 59,9
Acre 156 19,4
Amazonas 4.407 111,9
Roraima 124 24,5
Para 3.574 43,7
Amapa 287 37.4
Tocantins 2.409 159,0
Nordeste  n22 217
Maranhéao 3.728 54,0
Piaui 337 10,5
Ceara 4.217 47,4
Rio Grande do Norte 3.490 101,4
Paraiba 3.325 83,7
Pernambuco 435 4,7
Alagoas 6.398 191,5
Sergipe 394 17,6
Bahia 49.898 328,2
Sudeste 828 99
Minas Gerais 14.324 68.6
Espirito Santo 2.254 57.4
Rio de Janeiro 60.176 363,6
Sao Paulo 5.474 12,3
sa 140 50
Parana 1.121 10,0
Santa Catarina 86 1.3
Rio Grande do Sul 262 2,3
| CentroOeste 20040 81
Mato Grosso do Sul 1.024 38,6
Mato Grosso 21.319 652,9
Goias 6.361 96,2
Distrito Federal 336 11,5

Fonte: Sinan Net (atualizado em 17/8/2016).
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Entre os municipios, as maiores taxas de incidéncia estao nos estados de Mato Grosso e Bahia,
o que pode sugerir a existéncia de muitos municipios ainda vulneraveis a uma alta transmissao
no restante dos estados, exceto nos demais municipios dos oito estados restantes da Regido
Nordeste, cuja circulagio foi intensa em 2015, e que em 2016 passam por transmissdo importante
de chikungunya.

Grafico 20 — Taxa de incidéncia (/100 mil hab.) de febre pelo virus Zika por municipio de
notificagdo, até a Semana Epidemioldgica 32 — Brasil, 2016
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Fonte: Sinan Net (atualizado em 17/8/2016).

Com relagao a distribui¢ao temporal dos casos, a curva de Zika assemelha-se a curva de dengue,
com transmissdo importante no periodo compreendido entre as SE 3 a 15 de 2016.

Grafico 21 — Distribuicdo dos casos notificados e confirmados de febre pelo virus Zika por
Semana Epidemioldgica de inicio de sintomas, até a Semana Epidemioldgica 32
— Brasil, 2016
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Fonte: Sinan Net (atualizado em 17/8/2016).
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A faixa etaria predominante da taxa de incidéncia dos casos de Zika foi de 20 a 39 anos, com
incidéncia importante também na faixa etdria menor ou igual a 4 anos. A distribui¢ao dos casos
notificados por sexo demonstra predominio do sexo feminino, com 67% dos casos provaveis.

Houve aumento de 34% nas internagdes por sindrome de Guillain-Barré (SGB) no Pais em
2015 (1.953 internagdes), quando comparado a 2014 (1.455 internagdes). Quando se comparam
os dados de janeiro a maio (periodo disponivel para 2016), observa-se o predominio do sexo
masculino nos dois anos. Houve aumento em 2016 em todas as faixas etdrias, exceto na de 35 a 39
anos; as maiores taxas de incidéncia ocorreram nas faixas etdrias entre 55 a 74 anos.

Grafico 22 — Numero de internacdes por sindrome de Guillain-Barré, segundo sexo — Brasil,
janeiro a maio 2015-2016
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Fonte: SIH (atualizado em 4/7/2016).

Grafico 23 - Taxa de incidéncia (internacdes por 100 mil habitantes) por sindrome de Guillain-
Barré, segundo faixa etéria — Brasil, janeiro a maio 2015-2016
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Fonte: SIH (atualizado em 4/7/2016).
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Em 2016, foram confirmados laboratorialmente trés dbitos por virus Zika: dois no Rio de Janeiro
e um no Espirito Santo. Em 2015, também foram confirmados laboratorialmente trés 6bitos pela
doenga no Pais: nos estados do Maranhio, Para e Rio Grande do Norte. A mediana de idade dos
obitos por febre pelo virus Zika foi de 20 anos.

As complicagoes decorrentes da infec¢ao pelo virus Zika sdo os principais desafios para a
satide publica em relagdo as arboviroses urbanas transmitidas pelo Aedes. E necessério aprimorar
a vigilancia integrada destas doengas, visando a detec¢do oportuna, e a implementagdo de
medidas de controle vetorial para reduzir a transmissiao. Referindo-se especificamente ao Zika,
¢ imprescindivel garantir o manejo clinico dos casos agudos, estimulagdo precoce dos bebés com
sindrome congénita do virus Zika e tratamento adequado das manifestagdes neuroldgicas.
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14 Microcefalia no Brasil: prevaléncia e caracteriza¢ao dos
casos a partir do Sistema de Informacées sobre Nascidos
Vivos (Sinasc), 2000-2015

As anomalias congénitas, incluindo as microcefalias, tém etiologia complexa e multifatorial e
podem ser causadas por anomalias cromossOmicas, exposi¢des a teratdgenos ambientais, doengas
metabolicas, bem como por doengas maternas durante a gravidez. Podem ser primdrias, se presentes
ao nascimento, ou secundarias, quando se desenvolvem apo6s o nascimento. As microcefalias
primdrias caracterizam-se pelo perimetro cefélico inferior a dois desvios padrao (DP) da média
especifica para o sexo e a idade gestacional. Embora pratica, a definigdo de microcefalia a partir do
perimetro cefalico pode incluir cérebros com desenvolvimento normal.

No 4mbito do Sinasc, a microcefalia primdria é definida pelo perimetro cefélico abaixo de trés
DP das curvas de desenvolvimento para idade gestacional e sexo. Essa defini¢ao corresponde a
um perimetro cefalico de 28,85 a 30,99 cm para recém-nascidos a termo do sexo feminino (idade
gestacional de 259 a 293 dias, ou aproximadamente 37 a 41 semanas) e de 29,12 a 31,52 cm para o
sexo masculino a termo.

No Brasil, no periodo 2000-2014, o nimero de nascidos vivos (NV) com microcefalia apresentou
estabilidade. Entretanto, a partir de outubro de 2015, observou-se aumento inesperado de casos,
principalmente no estado de Pernambuco, localizado na Regido Nordeste do Pais. Posteriormente,
em 1° de fevereiro de 2016, o Comité Internacional de Regulagdo de Emergéncias em Satide
declarou que o agregado de casos de microcefalia e outras desordens neuroldgicas notificadas no
Brasil, apés a ocorréncia de quadro semelhante, em 2014, na Polinésia Francesa, constituiam uma
emergéncia de saude publica de importincia internacional (ESPII), devido a possivel associagao
ao virus Zika.

Este capitulo descreve os coeficientes de prevaléncia e caracteriza os casos de microcefalia ao
nascer no Brasil, no periodo 2000-2015.

A média anual de casos de microcefalia foi 164 no periodo 2000-2014, enquanto em 2015
foram registrados 1.608 casos (54,6 casos por 100 mil NVs). Em 2015, 71% dos nascidos vivos
com microcefalia (n=1.142) eram filhos de maes residentes na Regiao Nordeste do Pais. Essa
concentragdo espago-temporal se refletiu também nos coeficientes de prevaléncia de microcefalia
ao nascer para o ano de 2015.

A evolugao temporal dos coeficientes de prevaléncia de microcefalia, no Brasil, segundo o
més de nascimento, evidenciou crescimento a partir de outubro de 2015. Nesse ano, os maiores
coeficientes de prevaléncia de microcefalia ao nascer foram observados nos seguintes estados
da Regido Nordeste: Pernambuco, Sergipe e Paraiba. No més de agosto, observou-se pequeno
aumento do coeficiente de prevaléncia entre NV de maes residentes no Mato Grosso.

Em 2015, o coeficiente de prevaléncia de microcefalia ao nascer no Brasil foi 55 casos por 100
mil NVs. A regido com o maior coeficiente foi o Nordeste (139 casos por 100 mil NVs), o que
corresponde a 28 vezes a média anual dos coeficientes para essa regido no periodo de 2000 a 2014
(5 casos por 100 mil NVs). O segundo maior coeficiente de prevaléncia foi observado na Regido
Centro-Oeste (31 casos por 100 mil NVs), quase cinco vezes menor que aquele da Regido Nordeste.
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Grafico 24 - Coeficiente de prevaléncia de microcefalia ao nascer (por 100 mil nascidos vivos),
segundo regido de residéncia da mae — 2000 a 2015 (A); més de nascimento em
2015 (B); e estado de residéncia na Regido Nordeste do Brasil em 20153(C)
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2015.
2NUumero de nascidos vivos em 2015 = 2.951.136 (dados parciais atualizados em 12/2/2016).
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Os coeficientes de prevaléncia de microcefalia foram maiores nas seguintes caracteristicas:

« Deacordo com o porte populacional do municipio de residéncia da mae, nos municipios
com mais de 500 mil habitantes.

« Quanto as caracteristicas sociodemograficas maternas, entre nascidos de maes pretas
(70,9; IC95% 58,5; 85,9) ou pardas (71,5; IC95% 67,4; 75,8), com idades <19 (70,3; IC95%
63,5; 77,8) ou =40 anos (62,1; IC95% 46,6; 82,6), <3 anos de estudo (73,4; IC95% 58,2;
92,4) e residentes na Regiao Nordeste (138,7; IC95% 130,9; 147).

o No que se refere ao pré-natal, entre nascidos de maes com menor nimero de consultas
de pré-natal (2,6 vezes entre mies que nao realizaram o pré-natal em relagido aquelas
com seis ou mais consultas). Cabe ressaltar que 71% das maes de NV com microcefalia
realizaram seis ou mais consultas e 68% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre
gestacional.

« Quanto ao tipo de parto, no tipo vaginal (70,3 vs. 41,6 por 100 mil).

« De acordo as caracteristicas do nascido vivo, nos prematuros (81,7 por 100 mil), nos
nascidos com escore APGAR <4 (258,9 por 100 mil no 1° minuto e 598,5 por 100 mil
no 5° minuto apds o nascimento), no sexo feminino (65,0 por 100 mil) e no baixo peso
(235,1 por 100 mil).

Entre os nascidos vivos com microcefalia, foram registradas 456 anomalias multiplas em 259
criangas. Os 6rgaos/sistemas com as maiores frequéncias de envolvimento foram: osteomuscular
(41%; n=186/456), nervoso (12%; n=55/456), olho, ouvido, face e pescogo (11%; n=49/456).

O elevado numero de casos de microcefalia registrado em 2015 refor¢a a importancia do Sinasc
e do aprimoramento do sistema de vigilancia das anomalias congénitas. Esse aumento tem sido
atribuido a provavel exposi¢do intrauterina ao virus Zika. Porém, devido a sua complexidade,
fazem-se necessarias mais pesquisas sobre sua etiologia. Além disso, agdes coordenadas entre as
vigilancias e aten¢do a saude precisam ser fortalecidas para prevengdo de novos casos e promogao
da saude, como também para o acompanhamento das criangas com microcefalia e suas familias.
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15 Caracterizacao das vulnerabilidades territoriais e
mapeamento dos casos de microcefalia na Regiao do
Semiarido Nordestino Brasileiro em 2015/2016

Em outubro de 2015 observou-se no Brasil um crescimento inesperado de casos de microcefalia
registrados no Sistema de Informagao de Nascidos Vivos (Sinasc). O estado de Pernambuco (PE)
foi o primeiro a identificar as altera¢des no padrao epidemioldgico dessa condi¢ao. Em seguida,
essas alteragdes também foram observadas em todos os estados da Regido do Nordeste do Pais,
onde foram temporalmente coincidentes com o aumento de casos de infecgdo pelo virus Zika.
Este cenario fez o Ministério da Saide (MS) declarar situagao de Emergéncia em Saude Publica de
Importancia Nacional em novembro de 2015 (Espin).

Anilises realizadas pelo Instituto Evandro Chagas (6rgao do Ministério da Satide em Belém/PA)
em amostras de sangue e tecidos de um bebé nascido no Ceara com microcefalia, além de outras
malformagoes congénitas, confirmaram a presencga do virus Zika nestes fluidos. Em seguida, alguns
estudos comprovaram a transposi¢do do virus Zika por meio da barreira placentdria via detec¢do
gendmica em liquido amnidtico de mulheres gravidas brasileiras, bem como também foi detectada
sua presenca em natimortos e recém-nascidos com microcefalia e/ou outras malformagdes do
Sistema Nervoso Central (SNC).

A vulnerabilidade de um territério deve ser avaliada como a baixa capacidade adaptativa e
alta sensibilidade a perturbagdes externas. Isto é, a resposta a exposi¢do a um risco, bem como
a fragilidade de grupos populacionais distintos em possuir ativos que lhes permitam usufruir os
beneficios oferecidos pelo Estado para enfrentamento das situac¢des de risco.

A Regido Semidarida brasileira apresenta indicadores precarios no que concerne a condigdo
de vida, sejam estes relativos as condi¢des sociais (acesso aos servicos de infraestrutura e de
desenvolvimento humano), como também aos ambientais (clima e escassez hidrica) e aos
economicos (fragilidade de suas cadeias produtivas primarias). Dessa forma, esse territério pode
ser caracterizado como sendo de ampla vulnerabilidade.

Levanta-se a hipotese de que areas de maior vulnerabilidade do territério no Semidrido
Nordestino quanto ao acesso a dgua para consumo humano podem estar associadas a maior
incidéncia de infecgdo pelo virus Zika. Além disso, acredita-se que a maior incidéncia de infec¢do
pelo virus Zika nessas areas esteja relacionada com maior prevaléncia de microcefalia.

Objetivo geral deste trabalho é descrever as desigualdades na distribuicdo dos casos de
microcefalia segundo o perfil socioambiental da Regiao do Semidrido Nordestino brasileiro, no
ano de 2015, a partir das principais vulnerabilidades socioeconomicas identificadas neste territorio.

Trata-se de um estudo ecolégico, tendo os municipios do semidrido nordestino como unidade
de analise, sobre a prevaléncia de microcefalia em 2015. Para caracterizagdo do perfil demogréfico,
socioecondmico, ocupagio, caracteristicas do pré-natal e parto das mulheres, cujos filhos foram
diagnosticados com microcefalia, foram utilizados dados do Sistema de Informagdo de Nascidos
Vivos (Sinasc). Na andlise da distribuigdo espacial, além da prevaléncia da microcefalia, os seguintes
indicadores de vulnerabilidade foram analisados: percentual da popula¢io com vulnerabilidade
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relacionada ao abastecimento de agua para consumo humano, utilizado pelo programa de
vigilancia da qualidade da dgua para consumo humano e levantamento rapido de indices para
Aedes aegypti, utilizado pelo programa nacional de controle da dengue para estabelecer faixas de
risco. Assim, descrevem-se as desigualdades na distribui¢do dos casos de microcefalia segundo o
perfil socioambiental da Regido do Semidrido Nordestino brasileiro, no ano de 2015, a partir das
principais vulnerabilidades socioeconomicas identificadas neste territério.

Os estados de Pernambuco, Bahia e Paraiba apresentaram maior nimero de municipios com
casos registrados de microcefalia (64, 35 e 25, respectivamente), enquanto os estados do Piaui e Sergipe
apresentaram maior prevaléncia de NVs com microcefalia no ano de 2015 (11,2 e 4 casos/1.000 NV,
respectivamente) considerando apenas a populagido de NVs dos municipios com casos.

O perfil materno encontrado foi de mulheres com idade entre 18 a 24 anos (41,2%), de cor/raga
parda (81,3%), com escolaridade de ensino médio incompleto ou menos (70,3%), solteiras, separadas
ou viavas (45%) e em sua maioria trabalhadoras agropecuarias, florestais e da pesca (44,5%).

Quanto as caracteristicas do pré-natal, foi observado que a maioria das mulheres realizou
sete ou mais consultas (71,2%). Mais da metade (68,5%) das mulheres tiveram o seu parto em
municipios diferentes do municipio de residéncia, e a maioria dos partos ocorreu no quarto
trimestre do ano (91,7%).

Sobre as caracteristicas do parto, um percentual de 40,5% foi de partos cesareos, 35,7% das criancas
nasceram com baixo peso e 80,5% das criangas nasceram entre 37 a 41 semanas de gestagao.

O indicador composto de vulnerabilidade foi construido resultante do percentual da populagdo
com risco relacionado ao abastecimento de 4gua para consumo humano (PV-AGUA) e o
levantamento Rapido de Indices para Aedes aegypti (LIRAa) e especializado, segundo estimador
de densidade de Kernel. Os resultados também foram categorizados segundo quartis de municipio,
denominados de Baixo ao Alto para a variavel. Corroboram com a distribui¢do da vulnerabilidade
grande concordéancia com a maior prevaléncia de microcefalia, evidenciando contextos especificos
nos municipios em questdo. Aqui estdo envolvidos também os municipios do estado da Paraiba e
os da fronteira, além da regido de transi¢ao do semiarido para o litoral.

Grafico 25 - Suavizacdo de Kernel, segundo indicador de vulnerabilidade no semiarido do
nordeste brasileiro — Brasil, 2015
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Fonte: SVS/MS, 2015.
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No Semidrido Nordestino, os casos de microcefalia estdo, em sua maioria, presentes entre filhos
de maes com baixa escolaridade, solteiras e trabalhadoras da agricultura, florestais e da pesca.
Infere-se que, em um contexto no qual se predomina a baixa escolaridade e aproximadamente
metade das mulheres se declarou solteiras ou separadas (possivelmente chefes de familia), ha
maior dificuldade de permanéncia ou entrada destas mulheres no mercado de trabalho. Segundo
o Censo de 2010, os estados nordestinos apresentaram o maior percentual de domicilios chefiados
por mulheres (de 27% a 33%).

A relagdo entre escassez hidrica, formas inadequadas de reservagao e iniquidades sociais aponta
para a consolida¢do do Semidrido Nordestino como territdrio suscetivel a circulagdo do vetor e
consequentemente do virus Zika.

Trabalhos anteriores focavam no mapeamento de outras doengas transmitidas por vetores e
nao eram especificos para o Semidrido Nordestino e a microcefalia. Além disso, a quantidade
relativamente menor de dados sobre a infec¢ao por Zika (especialmente antes de surtos recentes)
significa que este conjunto de dados também deve ser atualizado com novas informagdes quando
necessario, levando a uma base de dados global mais forte e melhorando a precisdo de futuros
mapas. Assim, a melhor compreensao da dinamica de transmissdo da Zika acabara por permitir
refinamentos cartograficos a serem feitos, como a diferencia¢do entre dreas endémicas e com
potencial epidémico.

Baseado nos resultados discutidos neste estudo e mantendo-se os padroes de vulnerabilidade
identificados é possivel antecipar que o Semidrido Nordestino do Brasil sera fortemente impactado
pela circulagido do vetor e do virus da Zika e por outras epidemias de doengas transmitidas por
vetores. Os resultados indicam que, para o enfrentamento da problematica desse agravo no
Semidrido Nordestino, é necessario construir e consolidar estratégias de vigilancia e promogao
da saude de base local, vinculadas a melhoria da infraestrutura de acesso a agua, melhorando a
resiliéncia dessa populagdo-alvo.
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16 Situacao epidemioldgica da sindrome congénita
associada a infeccao pelo virus Zika no Brasil em 2015

Com base nos conhecimentos atuais, a sindrome congénita associada a infec¢ao pelo virus
Zika tem sido caracterizada pela presenca de microcefalia e/ou outras malformagdes do sistema
nervoso central, em consequéncia de infec¢ao congénita por este virus. Neste capitulo, objetiva-se
descrever a situagao epidemiologica da sindrome congénita associada & infecgdo pelo virus Zika
no Brasil em 2015-2016.

Em 22 de outubro de 2015, o Ministério da Satde (MS) foi notificado pela Secretaria Estadual de
Saude do estado de Pernambuco (SES/PE) a respeito de uma alteragao no padrao epidemiolégico de
ocorréncia de microcefalia, no periodo de janeiro a setembro de 2015, com incremento importante
no numero de casos em comparagao aos anos anteriores, segundo informagoes do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc). A seguir, um resumo dos principais eventos da linha
do tempo da sindrome congénita associada a infecgdo pelo virus Zika.

Quadro1 - Linha do tempo da sindrome congénita associada a infeccdo pelo virus Zika

Outubro-2015 Monitoramento e investigacdo dos casos suspeitos, publicacido de protocolos e diretrizes para a
vigilancia e atencao a saude, instrumentos para notificacao e registro dos casos (Registo de Eventos
em Saude Publica — Resp — Microcefalia).

11-Nov.-2015 MS do Brasil declarou a alteragdo no padrao epidemiolégico de ocorréncias de microcefalias em PE,
com aumento do niumero de casos e quadro clinico nao habitual, como Emergéncia em Saude Publica
de Importancia Nacional (Espin) e comunicou o evento a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). MS
reconhece a implicacao do virus Zika na causalidade da microcefalia.

17-Nov.-2015 MS publica nota informativa sobre procedimentos preliminares a serem adotados para a vigilancia
dos casos de microcefalia no Brasil (definicoes para notificacdo de casos de recém-nascidos com
microcefalia).

12-Dez.-2015 MS publica “Protocolo de Vigilancia e Resposta a Ocorréncia de Microcefalia e/ou Alteragoes do
Sistema Nervoso Central (SNC)”, alterado o ponto de corte do perimetro cefalico (PC) para notificacao
de casos suspeitos de microcefalia em recém-nascidos a termo, incluindo-se defini¢des de caso para
notificacdo de abortamentos, natimortos e fetos com microcefalia e/ou alteragoes do SNC.

1°-Fev.-2016 A OMS declarou que o aumento na ocorréncia de microcefalia e outros distirbios neurolégicos
relatados no Brasil constituia uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII).

12-Mar.-2016 Publicacao da versao 2.0 do protocolo de vigilancia.

8-Mar.-2016 A OMS reconheceu a relagao causal entre o virus Zika e o aumento na ocorréncia de alteracoes

neuroldgicas e malformagoes congénitas.

Fonte: SVS/MS.

Realizou-se estudo descritivo dos casos suspeitos de sindrome congénita associada a infecgdo
pelo virus Zika notificados ao Ministério da Satide no periodo de 8 de novembro de 2015 a 28 de
maio de 2016. Foram utilizados dados do Resp — Microcefalia e do Sinasc.

Até a SE 21/2016 (28-maio-2016), 7.723 casos suspeitos de sindrome congénita associada a
infec¢ao pelo virus Zika foram notificados (em recém-nascidos, natimortos, abortamentos ou
fetos), segundo as defini¢oes do Protocolo de Vigilancia. Desde o inicio da emergéncia até a SE
21/2016, a Regido Nordeste do Brasil apresentou maior nimero de casos suspeitos (76% das
notificagdes), seguida das regides Sudeste (13,5%) e Centro-Oeste (5,5%).
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Os estados de Pernambuco, Bahia e Paraiba concentram 51,4% de todos os casos suspeitos
notificados no Pais. Do total de casos suspeitos de sindrome congénita associada a infec¢ao
pelo virus Zika notificados, 3.162 (41%) permaneciam em investigagdo até a SE 21/2016. Dos
4.561 casos que foram investigados e classificados, 1.489 foram confirmados para microcefalia
e/ou alteragdo do SNC sugestivos de infec¢ao congénita por Zika ou STORCH (sifilis congénita,
toxoplasmose congénita, rubéola congénita, citomegalovirose congénita ou herpes simplex
congénito) e 3.072 descartados. Entre os casos confirmados, 223 (15%) foram concluidos a partir
de critério laboratorial especifico para virus Zika (técnica de PCR e sorologia) e 51 (3%) foram
encerrados como sugestivos de infec¢do por STORCH.

Os7.723 casos suspeitos estavam distribuidos em 1.441 (25,9%) dos 5.570 municipios brasileiros.
Os municipios com 50 ou mais casos suspeitos encontram-se localizados, majoritariamente,
na Regido Nordeste, seguidas das regides Sudeste (estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo) e
Centro-Oeste (Goias e Mato Grosso). Do total de municipios com casos notificados, 539 (37,4%)
apresentam casos confirmados, sendo 460 na Regido Nordeste do Pais. Até a SE 21/2016, apenas o
estado do Acre ainda ndo tinha casos confirmados.

Grafico 26 — Distribuicao espacial dos casos suspeitos (N=7.723) e confirmados (N=1.489) de
sindrome congénita associada a infeccdo pelo virus Zika® — Brasil, 8 de novembro
de 2015 a 28 de maio de 2016 (semanas epidemiolégicas 45/2015 a 21/2016)

CASOS NOTIFICADOS (n = 1.441 municipios) CASOS CONFIRMADOS (n = 539 municipios)

Legenda Legenda

@ Municipio com caso confirmado “
[] UF com caso confirmado

[] UF sem caso confirmado
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@ 11a49 casos
® 2410 casos

o 1caso

[] UF com caso notificado 0 250 500 750 1000 km

Fonte: Secretarias de Saude dos Estados e Distrito Federal (dados atualizados até 28/5/2016).
2Segundo defini¢des do Protocolo de Vigilancia e Resposta a Ocorréncia de Microcefalia e/ou Alteracées no Sistema Nervoso Central

(SNQ).

Do total de casos suspeitos de sindrome congénita associada a infecgdo pelo virus Zika
(n=7.223),294 (3,8%) evoluiram para dbito fetal ou neonatal. Destes, 192 (65,3%) permaneciam em
investigagao na semana epidemiologica 21/2016, 63 (21,4%) foram confirmados para microcefalia
e/ou alteragao do SNC sugestivos de infec¢do congénita e 39 (13,3%) foram descartados.

Observa-se um incremento substancial no inicio do monitoramento, passando de 399 casos
suspeitos notificados na semana 45 para 739 na semana 46/2015, representando incremento de
85,2%. Tem-se, entdo, reducdo substancial no incremento percentual de casos, mantendo-se
abaixo de 2% a partir da semana epidemiologica 12/2016.
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Grafico 27 — Distribuicdo de casos novos suspeitos de sindrome congénita associada a infeccdo
pelo virus Zika?, por regidao — Brasil, semanas epidemioldgicas 46/2015 a 21/2016
(15 de novembro de 2015 a 28 de maio de 2016) (n=7.723)
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Fonte: Secretarias de Saude dos Estados e Distrito Federal (dados atualizados até 28/5/2016).
Zgil%;ndo defini¢oes do Protocolo de Vigilancia e Resposta a Ocorréncia de Microcefalia e/ou Alterages no Sistema Nervoso Central
Observa-se incremento expressivo no nimero de notificagdes na SE 31/2015, atingindo apice
na SE 47/2015. A partir de entdo, houve redugao no nimero de casos suspeitos em nascidos vivos.
Observa-se que a curva nacional ¢ majoritariamente resultado das notificagdes provenientes da
Regido Nordeste, responsavel pelo incremento substancial na SE 30/2015 e o pico na SE 47/2015.
No entanto, observa-se também incremento substancial nas notificagdes provenientes da Regido
Sudeste a partir da SE 47/2015, mantendo-se ao redor de 50 notificacdes até a SE 10/2016, com
decréscimo posterior.

Grafico 28 — Distribuicdo dos casos suspeitos de sindrome congénita associada a infeccao
pelo virus Zika em nascidos vivos?, segundo regiao de residéncia da mae — Brasil,
4 de janeiro de 2015 a 28 de maio de 2016 (semanas epidemioldgicas 1°/2015 a
21/2016) (n= 7.444)
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Fonte: Resp (CGVR/SVS) até o dia 28/5/2016 (SE 21/2016).
2Segundo defini¢des do Protocolo de Vigilancia e Resposta a Ocorréncia de Microcefalia e/ou Alteracées no Sistema Nervoso Central
(SNC).
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As alteracdes do SNC eram mais frequentes entre as criancas com microcefalia severa, dos quais
15% (52/344) apresentavam calcificagdes encefalicas e ventriculomegalia.

A maioria das maes tinha cor da pele parda ou preta (84,3%), idade de 15 a 29 anos (71,4%),
escolaridade superior a oito anos de estudo (70,6%) e quase a metade era solteira, separada ou
viuva (49,4%).

Quanto ao pré-natal e parto, 88% das maes realizou quatro ou mais consultas pré-natais, tendo
a maioria realizado parto vaginal (64,1%), com 37 a 41 semanas de gestacdo (81,5%).

Dos 5.194 recém-nascidos notificados no Resp-Microcefalia e no Sinasc até a SE 8/2016, 61,2%
era do sexo feminino (61,2%) e 30,1% nasceu com baixo peso ao nascer.

As andlises dos dados do Resp-Microcefalia permitiram identificar a curva epidémica nacional
dos casos de microcefalia em recém-nascidos no Brasil, suspeitos de estarem associados a
infecgdo congénita pelo virus Zika no periodo de 2015-2016. Observou-se alteragdo no padrio de
ocorréncia na SE 31/2015, com pico na SE 47/2015. Identificou-se, ainda, redugdo na ocorréncia
em 2016, sugerindo o fechamento de um ciclo de nascimentos cujas gestagoes ocorreram a partir
de novembro de 2014. Estes dados inéditos reforcam a importancia do trabalho realizado pelas
trés esferas de gestdo do SUS, na vigilancia e no monitoramento do evento, culminando com a
criagdo e a alimentagdo de uma base de dados nacional que podera ser utilizada para realizagdo de
pesquisas de relevancia internacional.

Os dados apresentados neste capitulo demonstram os avangos obtidos na identificacdo de
casos suspeitos, bem como na investigagdo e conclusio deles. No entanto, desafios persistem,
especialmente quanto a investigacdo dos 6bitos suspeitos e investigagdo laboratorial da infec¢ao
pelo virus Zika. Além disso, os resultados aqui apresentados reforcam a necessidade de que sejam
realizados estudos epidemiologicos para preencher lacunas existentes no conhecimento acerca
da sindrome congénita, como a necessidade de melhor conhecer o perfil sociodemografico dos
recém-nascidos e suas familias, bem como para estima¢do do risco de microcefalia e outras
alteragdes do SNC associados a infec¢do congénita pelo virus Zika.
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17 Estratégias de controle do Aedes aegypti: uma revisao

O controle do Aedes tem constituido importante desafio, especialmente nos paises em
desenvolvimento. Mesmo considerando-se situagdoes em que os recursos destinados ao controle
do vetor sejam apropriados para a implementagdo de programas, muitas vezes nio se tem
alcancado sucesso. Aspectos relacionados a problemas de infraestrutura das cidades, tais como
baixas coberturas na coleta de lixo e intermiténcia no abastecimento de 4gua, sao fatores que
comprometem a efetividade dos métodos tradicionais de controle do Aedes. Esta revisio nao
sistematica da literatura aborda topicos sobre programas de controle, mecanismos, estratégias e
inovagoes tecnologicas para controle vetorial. Espera-se que esses dados possam contribuir para
a reflexdo sobre o tema, bem como para a orienta¢do ou direcionamento das a¢des de controle.

Diversas tecnologias tém sido desenvolvidas como alternativas no controle do Ae. aegypti,
utilizando-se diferentes mecanismos de agdo - como monitoramento seletivo da infestagdo,
medidas sociais, dispersao de inseticidas, novos agentes de controle bioldgico e técnicas moleculares
para controle populacional dos mosquitos -, considerando-se também a combinagéo entre elas.
As tecnologias em desenvolvimento demandam avaliagao da eficacia, da viabilidade e dos custos
para implementagdo como estratégias complementares as agdes ja preconizadas pelo Programa
Nacional de Controle da Dengue.

A integrac¢ao de diferentes estratégias de controle vetorial, compativeis e eficazes, considerando
as tecnologias disponiveis e as caracteristicas regionais, parece ser um método viavel para tentar
reduzir a infestagdo dos mosquitos e a incidéncia das arboviroses transmitidas por eles.

Quadro2 - Tecnologias para controle do Aedes aegypti: mecanismos, vantagens e beneficios,
desvantagens e limitacoes

Mecanismo de
controle vetorial

Principais vantagens Principais desvantagens e limitacoes

Tecnologia

Depende do envolvimento de varios setores da
sociedade; demanda recursos humanos; trata-se
' de processo educativo com resultados em médio

Participacao social

no controle vetorial E compativel com outras tecnologias
Abordagem

. . por meio do uso faz uso de ferramentas mecanicas, 3 it
eco-bio-social de ferramentas dispensa uso de inseticidas e longo prazos; e necessita de acoes recorrentes
mecanicas P : para garantir a sustentabillidade do método.

E indicador de situagao critica, porém necessita
de outras tecnologias para alcancar resultados
satisfatorios; depende de varias fontes de
dados e da qualidade dos dados secundarios.

- e E compativel com outras tecnologias;
Acoes especificas de X i ; X
Mapeamento - permite analises mais precisas

" controle vetorial em . ~ . e
de risco 2 q de situacoes de risco; auxilia na
areas de risco AP
otimizacao de recursos.

Constitui-se em alternativa para o Ha necessidade de estudos de eficacia e
Compostos A o - P A o P
naturais Atividade larvicida  controle quimico; utiliza inseticidas  custo-efetividade em comparagéo ao controle
mais seguros. quimico.

Bactéria que,
ao colonizar os
mosquitos, provoca
Wolbachia esterilidade
e reducao da
transmissao de
arbovirus

Faz uso de microrganismo natural; é As diferencas climaticas, protocolos de liberacao

autossustentavel; dispensa sexagem de mosquitos, nivel de urbanizacao e densidade

dos mosquitos; nao utiliza inseticidas humana podem limitar o potencial invasivo dos
e radiacao. insetos nos locais de soltura.

Continua
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Conclusao

Mecanismo de

Tecnologia .
9 controle vetorial

Principais vantagens

Principais desvantagens e limitacoes

impregnados com
larvicida, que

Mosquitos n
. dispersam
dispersores de
. s o produto em
inseticida PN
possiveis criadouros
onde vao depositar
seus ovos
. Aplicacao de
Nebulizacao . nplicagao ¢
. inseticida residual
espacial
N HTT em pontos
intradomiciliar o
X especificos dentro
residual

dos domicilios

Acao adulticida por
Dispositivos meio de dispositivos
com inseticidas intradomiciliares de
liberacao lenta

Producao de genes
letais, esterilizacdo
de mosquitos ou
introducao de
gene que reduza
ou bloqueie a
transmissao de
doencgas

Mosquitos
transgénicos

Esterilizacao
de insetos por
irradiacao

Irradiacao

Esterilizacao de
mosquitos e reducao

UEIEEEAE o ou bloqueio de

EEEe transmissao de
patégenos
. SRR Acao repelente e
impregnadas

. - inseticida
com inseticidas

Telas Protecao mecanica,
impregnadas repelente e
com inseticidas inseticida

Soltura de mosquitos

Favorece a otimizacado do uso de
recursos humanos; é compativel
com outras tecnologias; faz uso
do larvicida ja disponibilizado pelo
Ministério da Saude; os agentes
estao familiarizados com o tipo de
armadilha utilizada; os mosquitos
levam larvicidas para criadouros nao
visiveis ou inacessiveis, que somente
eles encontram.

Possui abrangéncia espacial e reduz a
transmissao de doengas no momento

do surto.

Mostra agao efetiva em 80% a 90%
dos mosquitos adultos no ambiente.

Leva a reducao do tempo de vida
dos mosquitos; diminui a infestacao
de mosquitos; e dispensa uso de
radiagao.

Reduz a infestacao de mosquitos;
dispensa o processo de sexagem
dos mosquitos; e pode utilizar
os equipamentos radioldgicos ja
disponiveis no sistema de saude.

Reduz o risco de substituicao por
mosquitos selvagens e reduz o
risco de transmissao de patégenos;
dispensa processo de sexagem.

Trata-se de protecao individual;
dispensa a reaplicacdo constante de
repelentes e inseticidas; e pode ser
utilizada por gestantes para tentar
evitar casos de Zika e consequentes
complicagdes neurolégicas.

Combina controle mecanico e
quimico, e é compativel com outras
tecnologias.

Pode promover selecao de populacdes de

mosquitos resistentes ao inseticida, requer uma

formulacao de inseticidas com concentracao
ideal em pequenas particulas.

Pode promover selecao de populacoes
resistentes ao inseticida; pode ser influenciada
pela regulagem da maquina; demanda
agentes aplicadores treinados; existem apenas
dois adulticidas disponiveis (piretroides e
organosfosforados).

Pode promover selecao de populacoes
resistentes ao inseticida; ocorre limitacdo do
efeito em ambientes amplos; exige substituicao
do dispositivo apds perda do efeito do
inseticida.

Ha necessidade de uso de tecnologias de
sexagem dos mosquitos; depende do protocolo
de soltura; requer producao e liberagcao
constante de mosquitos no meio ambiente.

Pode ocorrer substituicao por populacao de
mosquitos selvagens ao longo do tempo.

As diferencas climaticas, protocolos de liberacao
de mosquitos, nivel de urbanizagao e densidade
humana podem limitar o potencial invasivo dos
insetos nos locais de soltura; requer producao
de mosquitos com Wolbachia e irradiados e
constante liberacao no meio ambiente.

Selecao de populacdes resistentes ao inseticida,
contato dermatoldgico frequente com a
substancia quimica, producao e durabilidade da
roupa, uso por criancas somente no horario de
aula e nos dias letivos.

Pode promover a selecao de populagdes
resistentes ao inseticida, requer instalacao
e manutencao das telas, ha dificuldade de
implantacdo em larga escala, dificuldade de
fabricacao, e apresentou pouca efetividade em
locais com baixa infestacdo de mosquitos.

Fonte: Elaboracédo prépria.
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