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apreSentação

O Ministério da Saúde apresenta o livro Saúde Brasil 2017: uma análise da situação 
de saúde e os desafios para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. Publi-
cação elaborada e organizada pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), que marca o 
compromisso em produzir e disseminar análises de situação de saúde com destaque para 
os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Assim, amplia a possibilidade de 
projetar cenários futuros com base nas análises de tendências e de séries temporais, além 
de nutrir um espaço a partir de debates sobre o tema com participação de universidades, 
centros de pesquisa, consultores, gestores e técnicos do Ministério da Saúde, entre outros. 
Além de produzir conhecimento, é um processo interno valioso também para instigar 
reflexão e aprimoramento institucional, fortalecer a capacidade analítica dos profissio-
nais participantes dessa construção coletiva, retroalimentar os sistemas de informação 
em saúde e informar e discutir com a sociedade sobre as diferenças em saúde, diante das 
perspectivas dos ODS. Os resultados apresentados ao longo dos capítulos trazem im-
portantes informações para a gestão da Saúde no sentido de orientar as prioridades e as 
ações de saúde na busca da redução da mortalidade por causa dessas doenças analisadas 
e, assim, facilitar o alcance das metas dos ODS.

Adeilson Loureiro Cavalcante
Editor-Geral
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O livro Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde é produzido anualmente pela 
Coordenação-Geral de Informação e Análise Epidemiológica (CGIAE) do Departamento 
de Vigilância de Doenças e Agravos não Transmissíveis e Promoção de Saúde (DANTPS), 
da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde (MS), e tem como 
objetivo descrever a magnitude e as tendências de indicadores relativos aos nascimentos, 
aos fatores de risco e de proteção para as doenças crônicas não transmissíveis, aos indi-
cadores de morbidade de doenças transmissíveis e de mortalidade geral e específica por 
grupos de causas da população brasileira, entre outros. Assim, os estudos têm focado em 
taxas de mortalidade da população e desigualdades regionais, por unidades da Federação, 
porte populacional, sobretudo relacionadas a sexo, à faixa etária e à raça/cor.

Neste ano, o Saúde Brasil 2017 trata da análise da situação de saúde e dos desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Como já discutido 
em capítulos deste livro, no marco da mudança do milênio, representantes de 196 países 
aceitaram o desafio de trabalhar para alcançar oito objetivos de desenvolvimento que 
ficaram conhecidos como Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODMs), com me-
tas a serem atingidas até 2015, tomando como base dados do ano de 1990. Tais esforços 
internacionais visaram combater a extrema pobreza e outros problemas que afetam a 
comunidade global.1,2,3 A Assembleia Geral das Nações Unidas, em setembro de 2015, 
reconheceu que desafios se mantinham e haviam se tornado mais complexos. Sendo assim, 
os 193 estados-membros estabeleceram os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
(ODS) em um documento chamado “Transformando Nosso Mundo: A Agenda 2030 
para o Desenvolvimento Sustentável”, com novas metas a serem alcançadas até 2030.4,5,6 A 
partir dos 17 objetivos, os líderes mundiais comprometeram-se com uma agenda política 
ampla e universal, buscando acelerar o ritmo do progresso iniciado por meio dos ODMs.

De acordo com o documento, “esta Agenda é um plano de ação para as pessoas, o 
planeta e a prosperidade”. Os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável e as 169 metas 
demonstram o grande desafio para enfrentar esta Agenda universal com um plano de ação 
de grande complexidade, diante da mesclagem das três dimensões do desenvolvimento 
sustentável: a econômica, a social e a ambiental. Levam em conta o legado dos ODMs, cuja 
Declaração foi assinada no ano de 2000, e procuram obter avanços nas metas estabelecidas.

Ressalte-se que, em 2004, ano que o governo brasileiro publica o primeiro Relatório 
Nacional de Acompanhamento dos ODMs, surge a primeira edição, anual, do livro Saúde 
Brasil. Em virtude da experiência bem-sucedida, em analisar sistematicamente a situação 
de saúde no Brasil, tonou-se um instrumento institucional relevante, na medida em que é 
referência importante no meio acadêmico, na gestão pública, na prática profissional dos 
serviços de saúde, como também no controle social. Ademais, oferece evidências que 
contribuem para o norteamento do planejamento das ações na área da Saúde, ao tempo 
em que auxilia na reflexão sobre a evolução da saúde dos brasileiros nos últimos anos, 
sobretudo, diante das características socioeconômicas do País.
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Trata-se, portanto, de publicação que apresenta a descrição de resultados de análises 
ecológicas de múltiplos grupos e de séries temporais, evidenciando, assim, a situação de 
saúde dos agregados populacionais, o que amplia o conhecimento sobre a magnitude e 
as tendências e distribuição históricas dos riscos de adoecimento e morte. Além disso, 
oferece espaço de discussão para as diversas áreas da Saúde e setores afetos ao tema, no 
sentido de refletir melhor sobre evidências identificadas para, então, apontarem-se al-
cances de metas pactuadas em relação a prioridades nacionais e internacionais definidas, 
como também, o monitoramento dos rumos das políticas do setor Saúde e dos acertos e 
desafios do Sistema Único de Saúde (SUS).

A presente publicação completa 13 livros Saúde Brasil alicerçados em princípios que 
incluem (i) a sustentabilidade, ao longo dos anos, em facilitar o olhar longitudinal de uma 
multiplicidade de indicadores de saúde, apreendendo, assim, não apenas sua magnitude e 
distribuição no espaço, mas também suas tendências temporais; (ii) o aprimoramento da 
prática da análise de saúde no Brasil, ao tempo em que também se amplia o conhecimento 
sobre a saúde da população brasileira, apura a magnitude e as tendências históricas, tanto 
dos riscos de adoecer e morrer quanto das desigualdades regionais em saúde, levando-se 
em conta, entre outros, variáveis como sexo, idade e raça/cor, a partir de temas como 
nascimento, mortalidade infantil e na infância, mortalidade materna, mortalidade por 
causas específicas, doenças negligenciadas, tuberculose, malária, HIV/aids, hepatite B 
e cobertura vacinal; (iii) o caráter multidisciplinar e intersetorial, sobretudo a partir de 
marcos legais dos ministérios setoriais que impactam à saúde, como: trânsito, homicídio 
(agressão), suicídio, estupro e gravidez de adolescentes, tabagismo, medicamento do 
campo da Saúde Mental, trabalho na infância e outros do campo da Saúde Ambiental 
como qualidade da água e doenças diarreicas, entre outros.

Em atenção, ainda, aos ODS, Marchant T e Cols., 2016, na publicação Improved 
measurement for mothers, newborns and children in the era of the Sustainable Development 
Goals, relataram sobre melhorias necessárias no âmbito de rotinas baseadas em captura 
de dados, métodos para vincular dados provedores com base em comunidades e melhor 
orientação para mensuração da cobertura efetiva que reflete na provisão de cuidados 
de alta qualidade. Cinco características para seleção dos indicadores prioritários foram 
apontadas pelos autores, como: importância da saúde pública, viabilidade e acessibilidade, 
precisão, produção de resultados oportunos com implicações de ação clara, consistência 
com indicadores históricos, para permitir busca por tendências.7

Por outro lado, 629 colaboradores do GBD 2016 SDG publicaram na revista Lancet, 
em setembro de 2017, o artigo Measuring progress and projecting attainment on the basis 
of past trends of the health-related Sustainable Development Goals in 188 countries: an 
analysis from the Global Burden of Disease Study 2016 em que relatam que o GBD 2016 
fornece uma ampla e atualizada base de evidências no que concerne aos ODS relacionados 
à saúde. A medida melhorada do “universal health coverage (UHC)” oferece base para 
monitorar a expansão dos serviços de saúde necessários para atender aos ODS. Com base 
nas taxas de progresso anteriores, muitos lugares estão enfrentando desafios para atingir 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=GBD%202016%20SDG%20Collaborators%5BCorporate%20Author%5D


9

Introdução

as metas dos ODS relacionadas à saúde, particularmente entre os países em situações mais 
precárias. Em vista dos estágios iniciais da implementação dos ODS, no entanto, ainda 
há oportunidade para tomar ações para acelerar o progresso, como demonstrado pelos 
efeitos catalíticos da adoção dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio após 2000. 
Com a agenda de desenvolvimento mais ampla, mais audaz dos ODS, compromissos 
e investimentos multissetoriais são vitais para tornar os ODS relacionados à saúde ao 
alcance de todas as populações.8

A saúde é um componente central dos ODS e tem um objetivo com 13 metas, sendo 
um contribuinte, reconhecidamente, afetado pela medição de resultados de muitos outros 
ODS econômicos, sociais e ambientais. Há que se mover em direção a um modelo colabo-
rativo que assegure os países terem habilidades para gerar, coletar e usar seus dados para 
monitorar programas e políticas no contexto do pós-2015. Experiências acumuladas nos 
ODMs mostram que o ônus de não fazer tais investimentos serão enormes, provavelmente.9

Torna-se importante ressaltar que o Brasil já vem atuando com parceiros internacio-
nais. O Capítulo 18 deste Saúde Brasil 2017 apresenta resumos de palestras proferidas no 
Encontro sobre a melhoria da qualidade da informação sobre causas de morte no Brasil, 
onde se reuniram renomados especialistas nacionais e internacionais da área, tanto para 
discutir sobre os avanços tecnológicos associados à informação em saúde quanto para 
realizar treinamento especializado para uso de aplicativos que auxiliam  na busca de um 
melhor diagnóstico da causa básica de óbito. 

Por outro lado, cabe ressaltar o sucesso alcançado a partir dos esforços realizados du-
rante o período dos ODMs. No entanto, alguns desafios ainda persistem e outros surgem 
com a Agenda do Plano de Ação dos ODS, agora, de maior complexidade. Neste sentido, 
acredita-se que as informações apresentadas ao longo dos 95 capítulos publicados nos 
12 livros Saúde Brasil, no período dos ODMs, e mais os 18 capítulos que compõem este 
Saúde Brasil 2017, poderão contribuir para a identificação de indicadores das metas dos 
ODS da área de Saúde, sobretudo aqueles com características que exigem ações em curto, 
médio e longo prazos. Tal contribuição poderá subsidiar profissionais, tanto do âmbito 
do Ministério da Saúde quanto dos setores correlatos. 

Quanto às fontes de informação, o Saúde Brasil tenta explorar, em sua máxima poten-
cialidade, os dados originados dos sistemas nacionais de informações em saúde, como: o 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informações de Nascidos 
Vivos (Sinasc), o Sistema de Informação de Agravos e Notificação (Sinan), o Sistema de 
Informações Hospitalares (SIH), Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/
SUS), o Departamento de Informática do SUS (DATASUS), Sistema de Informação de 
Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano (Sisagua), Sistema Nacional 
de Gestão da Assistência Farmacêutica (Hórus), Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (Rename), Rede Própria do Programa Farmácia Popular do Brasil (PFPB), 
Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos (Cmed), Banco de Preços em Saúde 
(BPS), Sistema Integrado de Administração de Serviços Gerais (Siasg) e demais bases 
de dados produzidas nos serviços e para os serviços de saúde, assim como inquéritos e 
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outras bases de dados selecionadas. Utilizam-se, também, informações de outras fontes, 
tais como: o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (Cnes), o Cadastro de 
Veículos do Departamento Nacional de Trânsito (Denatran/Ministério das Cidades), as 
informações demográficas provenientes dos censos populacionais, as Pesquisas Nacionais 
por Amostra de Domicílios (Pnad) e a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e, ainda, do Instituto de Pesquisa Econômica 
e Aplicada (Ipea).

Os capítulos do Saúde Brasil 2017 não foram divididos por parte, como tem acontecido 
em edições anteriores, e sim dispostos de forma sequencial, ou seja, numerados de 1 a 18. 

Assim, o Capítulo 1 descreve a análise do perfil dos nascimentos no Brasil, com ênfase 
na adequação da assistência pré-natal e das indicações de cesárea por critério de risco 
epidemiológico, a partir do Sinasc. O acesso ao pré-natal foi adequado ou mais que ade-
quado para cerca de 70% das mulheres, com valores menores para estados do Nordeste 
e maiores para Sul e Sudeste. A adequação aumentou com a idade e a escolaridade da 
mulher foi maior para a raça/cor branca/amarela. Neste estudo, identificaram-se taxas 
de cesáreas superiores em todos grupos analisados. 

O Capítulo 2 analisa dados sobre a Razão da Mortalidade Materna (RMM), nas unida-
des da Federação, regiões e no Brasil, para os anos de 2000 a 2015, calculada a partir das 
bases de dados do SIM e Sinasc, respectivamente. Compara-se a RMM Direta, calculada 
sem correção alguma, para o período de 2000 a 2015; a RMM Vigilância, calculada para 
o período de 2009 a 2015, aplicando correção a partir de dados oriundos da Vigilância 
de Óbito de mulheres em idade fértil (MIF); e a RMM GBD, estimada pelo Institute of 
Health Metrics and Evaluation (IHME/GBD) e rede GBD para o período de 2000 a 2015. 
Os resultados mostram que as três metodologias apresentam estimativas próximas: RMM 
Vigilância=62,0; RMM Direta=57,6; e RMM IHME/GBD=62,0. A RMM Vigilância apre-
sentou, com 95% de confiança, uma tendência decrescente no período de 2009 a 2015.

O Capítulo 3 analisa comparativamente a tendência da taxa de mortalidade na infância, 
infantil e suas componentes, para Brasil, regiões e unidades da Federação, no período 
de 1990 a 2015, segundo três fontes distintas: a) estimativas do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade corrigidas pela pesquisa de Busca Ativa (SIM/Sinasc e Busca Ativa);  
b) estimativas utilizando o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), corrigidas pelo 
método adotado pelo Institute of Health Metrics para o projeto de Carga Global da Doença 
(IHME/GBD); e c) estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE). 

O Capítulo 4 analisa o perfil da mortalidade no Brasil em 2015. Assim, calcularam-se 
taxas de mortalidade das principais causas de morte na população segundo faixa etária, 
sexo e região. Independentemente da região, homens tiveram maior risco de morte. Antes 
dos 40 anos, homicídios e acidentes de transporte terrestre (ATT) foram as principais 
causas de morte. A partir dos 40 anos, as doenças cardíacas isquêmicas prevaleceram sobre 
as causas externas; e, a partir dos 80 anos, as mortes por influenza e pneumonia foram as 
mais frequentes. Homicídios e ATT apresentaram taxas notoriamente maiores em homens 
de 40 a 59 anos nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste do que nas outras regiões.
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O Capítulo 5 apresenta análise sobre doenças negligenciadas no Brasil, no contexto de 
sua vulnerabilidade e seus desafios. A adoção dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentá-
vel trouxe uma nova abordagem para o enfrentamento das doenças tropicais negligenciadas 
(DTNs) em uma ação global integrada. Objetivou-se dimensionar a morbimortalidade 
das DTNs em 2015 e analisar seus padrões e tendências espaciais e temporais no País. Em 
2015, foram identificados 104.476 casos novos das DTNs selecionadas, com maiores taxas 
de detecção de casos nas regiões Norte e Nordeste, e 7.786 óbitos como causa múltipla, 
principalmente no Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste. Foi observada sobreposição de ca-
sos de DTNs em 40% dos municípios e sobreposição de óbitos em 7,2%. Estimou-se em 
26 milhões as pessoas sob risco de DTNs. Houve relação direta entre detecção e Índice 
de Vulnerabilidade Social (IVS), com maiores taxas na população masculina, indígena e 
em >60 anos. Tendência temporal demonstrou redução da detecção em 2007-2015 para 
o País e em todas as grandes regiões.

O Capítulo 6 descreve os casos de tuberculose no Brasil. O objetivo central de todas 
as discussões dos ODS foi propor metas arrojadas para fomentar o desenvolvimento 
sustentável, e a Estratégia pelo Fim da Tuberculose está alinhada a essa diretriz. Visando 
ao alcance das pactuações globais, o Brasil elaborou o Plano Nacional pelo Fim da Tu-
berculose como problema de saúde pública e, por meio do plano, ratifica o compromisso 
com o desafio global de acabar com a tuberculose, oferecendo, aos programas, diretrizes 
e recomendações para definição de suas estratégias locais. O coeficiente de incidência de 
tuberculose mede o risco de uma pessoa ter a doença em determinado período e espaço 
geográfico, e tem apresentado redução ao longo dos anos. Houve queda de 16,3% no 
período de 2007 a 2016, passando de 37,9/100 mil habitantes para 32,4/100 mil. Diante 
do esforço global para redução do coeficiente de incidência e mortalidade, o Ministério 
da Saúde elaborou um plano nacional com o objetivo de acabar com a tuberculose como 
problema de saúde pública no Brasil. O documento propõe uma série de estratégias 
que pode impactar o contexto nacional e alcançar os objetivos da morbimortalidade da  
doença. O plano nacional está baseado na Estratégia pelo Fim da Tuberculose, da OMS, 
e distribui-se em três pilares. O pilar 1 diz respeito à prevenção e ao cuidado integrado e 
centrado no paciente; o pilar 2 destaca a necessidade de políticas arrojadas e sistemas de 
apoio eficientes; e o pilar 3 traz a intensificação da pesquisa e inovação com ferramentas 
importantes para redução da incidência da doença.

O Capítulo 7 descreve sobre o caminho para a eliminação da malária no Brasil diante 
das perspectivas para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. O Brasil 
atingiu a meta para a malária dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, que estipu-
lava a redução de 75% no número de casos no País entre 2000 e 2015. Para a agenda de 
2015 a 2030, a malária está contida nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. Os 
resultados epidemiológicos do Brasil mostram que os casos de malária apresentam uma 
diminuição progressiva, resultado das políticas e diretrizes vigentes no País. Em 2016, foi 
registrado o menor número de casos dos últimos 37 anos.
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O Capítulo 8 apresenta um estudo ecológico descritivo dos casos notificados de hepa-
tite B e coberturas vacinais de hepatite B, no período de 2007 a 2016, no Brasil e regiões. 
Período em que foram notificados 154.894 casos de hepatite B e a taxa de detecção no 
Brasil variou de 7,1 a 8,7 casos por 100 mil habitantes. A faixa etária acima de 50 anos 
apresentou um incremento de 64,0% na notificação, passando de 18,6%, em 2007, para 
30,5%, em 2016; enquanto a proporção de notificação entre os menores de 30 anos apre-
sentou uma redução de 39,6% (passando de 35,9%, em 2007, para 21,7%, em 2016). As 
regiões Norte, Centro-Oeste e Sul apresentaram taxas de detecção maiores que o Brasil 
em todo período. No que se referem às coberturas vacinais acumuladas anuais para todas 
as faixas etárias, houve crescimento no País e regiões, entretanto, as maiores coberturas 
estão entre os indivíduos menores de 30 anos. Houve um deslocamento na faixa etária 
dos casos de hepatite B no Brasil e regiões no período do estudo, entretanto, as taxas de 
detecção diferem-se entre as regiões brasileiras.    

O Capítulo 9 descreve determinantes sociodemográficos relacionados ao cuidado con-
tínuo de pessoas que vivem com HIV no Brasil no período de 2012-2016. Uma das metas 
do terceiro objetivo dos ODS, sobre a garantia de vida saudável e promoção de bem-estar 
para todos, diz respeito ao fim da epidemia de HIV/aids e outras doenças transmissíveis e 
negligenciadas até 2030. Em 2014, o Programa das Nações Unidas para Aids (UNAIDS), 
visando contribuir para o alcance dessa meta, estabeleceu as metas 90-90-90, a saber:  
90% das pessoas vivendo com HIV (PVHIV) diagnosticadas; 90% das PVHIV diagnosti-
cadas em Tarv; e 90% das PVHIV diagnosticadas em Tarv com supressão viral, até o ano 
de 2020. No Brasil, em 2015, estimou-se que aproximadamente 797 mil pessoas viviam 
com HIV/aids e isto correspondia a cerca de 40% da epidemia de HIV/aids da América 
Latina. O objetivo deste capítulo é apresentar as cascatas de cuidado contínuo revisadas 
para o Brasil, entre 2012 e 2016 – completas e as das metas 90-90-90, estratificadas por 
sexo. O estudo apontou importantes desigualdades no diagnóstico e cuidado em HIV/aids. 
Apesar dos importantes avanços obtidos nos últimos anos, o alcance das metas 90-90-90 
depende de ações intersetoriais que diminuam as barreiras de acesso que impedem que 
as pessoas que vivem com HIV acessem e adiram ao tratamento, vivendo cada vez mais 
e melhor.

O Capítulo 10 aborda o reflexo da política e controle do tabaco na prevalência de 
fumantes no Brasil, apresentando avanços e desafios. A Organização das Nações Unidas 
(ONU) incorporou o controle do tabaco na Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sus-
tentável, assumindo a implementação da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco 
da Organização Mundial da Saúde (CQCT/OMS) como uma importante estratégia para 
alcançar os objetivos globais de saúde e reduzir as mortes por doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT). Cabe à Comissão Nacional para Implementação da Convenção-Quadro 
para o Controle do Tabaco (CONICQ) a governança da política no País. Graças às ações 
que já vinham sendo implementadas nesse âmbito e à adoção das medidas propostas pela 
CQCT, o Brasil apresentou uma expressiva queda do percentual de adultos fumantes nas 
últimas décadas. Entre tais medidas, estão a proibição da publicidade de produtos de tabaco 
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nos meios de comunicação de massa, a inclusão de advertências sanitárias nos maços, a 
proibição de fumar em recintos coletivos, os aumentos regulares de preços e impostos de 
produtos fumígenos, e outras. Apesar disso, o número absoluto de fumantes com idade 
igual ou superior a 18 anos no País ainda é elevado, estando em 21,5 milhões em 2013.

No Capítulo 11, aborda-se o tema sobre estupro e gravidez de adolescentes no Bra-
sil, descrevendo as características e implicações na saúde gestacional, no parto e no  
nascimento entre os anos 2011 e 2016. Foram consideradas meninas com idade entre  
10 e 19 anos. Para identificar os casos de adolescentes que tiveram filhos e foram notificadas 
por estupro, foi realizado linkage entre os dados de nascidos vivos de mães adolescentes 
registrados no Sistema Nacional de Nascidos Vivos (Sinasc) e as notificações de violência 
sexual por estupro inseridas no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). 
Os casos encontrados nas duas bases formaram um novo banco de dados, referente às 
adolescentes que tiveram filhos, com e sem notificação de estupro, no período de estu-
do. Os resultados apontam que a maioria das adolescentes que tiveram filhos nascidos 
vivos era negra, solteira, com 4 a 11 anos de estudo e residente das regiões Nordeste e 
Sudeste. Entres as adolescentes com notificação de estupro, a maioria era negra, a maior 
parte ocorreu na residência, e houve importante proporção de violência de repetição. As 
adolescentes mães notificadas por estupro tiveram piores condições de pré-natal (início 
do acompanhamento e número de consultas realizadas), maior proporção de partos 
prematuros, maior proporção de bebês com baixo peso ao nascer e maior proporção de 
nota 0-3 no Apgar de 1º minuto do que aquelas sem notificação de estupro.

O Capítulo 12 descreve e analisa os fatores individuais e de contexto associados ao óbito 
por suicídio entre pessoas adultas (20 ou mais anos) no Brasil. Assim, foram registrados 
60.440 óbitos por suicídio, com taxa de mortalidade de 7,5. Maiores riscos de suicídio 
foram observados entre idosos com 70 ou mais anos (8,9), indivíduos com 0 a 3 anos de 
estudo (7,7), indígenas (12,4). O enforcamento (4,6) foi o principal meio utilizado para 
cometer suicídio. Fatores individuais significativamente associados ao suicídio foram: 
sexo masculino; raça/cor indígena; 0 a 3 anos de estudo; trabalhadores agropecuários/
florestais/pesca. Os fatores de contexto foram: média de menos de três moradores por 
domicílio; ausência de Centro de Atenção Psicossocial (Caps); municípios com menor taxa 
de urbanização, menor índice de Gini, pequeno porte populacional, e a Região Sul do País.

O Capítulo 13 descreveu o perfil dos óbitos registrados no SIM por homicídio, a 
partir de estudo comparativo de tendências por esta causa no SIM e GBD no Brasil, no 
período de 2000 a 2015. Resultados mostraram que, nesse período, o SIM captou 854.293 
homicídios, com taxas mais elevadas em pessoas de 15 a 49 anos, predomínio no sexo 
masculino (92%), incremento em negros, e redução em brancos. O meio mais empregado 
foi arma de fogo. Não houve redução da violência na última década. Discrepâncias entre 
SIM e GBD necessitam ser estudadas com cautela. 

O Capítulo 14 analisa a tendência da mortalidade por acidentes de transporte  
terrestre (ATT) e avalia o cenário de cumprimento da meta dos ODS. Os resultados mos-
tram que, no período de 2000 a 2015, houve variação da taxa de mortalidade de 17,6 para  
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18,3 óbitos/100 mil habitantes. Em 2000, os pedestres apresentaram maior risco de morte 
(5,3/100 mil), em 2015 foram os motociclistas (5,9/100 mil). O perfil de maior risco foi 
de homens (30,8/100 mil), de 18 a 29 anos (26,9/100 mil), raça/cor negra (18,7/100 mil), 
escolaridade de 4 a 7 anos (6,8/100 mil), na Região Centro-Oeste (25,2/100 mil). O Brasil 
apresentou tendência de mortalidade de ATT estacionária, decrescente para pedestres, 
crescente para motociclistas e ocupantes de automóveis. Quanto à meta do ODS, a previsão 
para 2020 no Brasil será de redução de 11,9% no número de óbitos de ATT em relação 
a 2010. Apesar da redução no número de mortes de ATT, o Brasil necessita de maiores 
esforços em suas estratégias para que este resultado seja contínuo e torne possível alcançar 
a meta dos ODS.

 O Capítulo 15 descreve sobre as perspectivas para o alcance das metas dos ODS, diante 
da vigilância da qualidade da água para consumo humano e análise do perfil de morbi-
mortalidade das Doenças Diarreicas Agudas (DDA) no Brasil. Assim, aborda temas sobre o 
acesso universal e equitativo à água potável, como também a redução do número de mortes 
e doenças por produtos químicos perigosos e por contaminação e poluição do ar, da água 
e do solo. O primeiro tema apresenta resultados a partir do Índice de Monitoramento da 
Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano e o segundo descreve sobre a 
morbimortalidade das Doenças Diarreicas Agudas (DDA) no Brasil. Neste sentido, aborda 
sobre a redução substancial das doenças transmitidas pela água e a importância do controle 
microbiológico desta para prevenção de casos e surtos e preservação da saúde pública. Os 
achados deste trabalho possibilitaram caracterizar o perfil epidemiológico da morbimor-
talidade por DDA e identificar a situação da vigilância da qualidade da água para consumo 
humano e a qualidade da água conforme monitoramento realizado pelo setor Saúde, bem 
como a distribuições desses dois fenômenos no Brasil e suas regiões. Ao realizar a análise dos 
dados, verificou-se que morbimortalidade por DDA não se distribui de forma homogênea 
no espaço, mas pode ser influenciada por aspectos relacionados aos determinantes sociais 
de saúde, em especial a qualidade da água para consumo humano. 

O Capítulo 16 analisa a situação da população de 5 a 17 anos, que trabalha no Brasil, 
no que concernem as características sociodemográficas e de morbimortalidade para 
o período de 2008 a 2015. Os resultados mostram que no ano de 2015, o trabalho de 
crianças e adolescentes representava 8% da população nessa faixa etária. As atividades 
econômicas em que o trabalho infantil foi mais prevalente foram as não agrícolas (70%). 
Para o sexo masculino, o maior percentual de crianças e adolescentes que trabalhavam 
foi estimado para a atividade de agricultura, pecuária, produção florestal, pesca e aqui-
cultura (40,7%). No período de 2008 a 2015, acidentes de trabalho foram os agravos 
ocupacionais mais notificados no Sinan. As ocupações que prevaleceram entre as notifi-
cações foram atividades de manutenção e reparação (24,0%), produção de bens e serviços 
industriais (artesanais) (20,4%) e serviços, vendedores de comércio em lojas e mercados 
(19,1%). Estimou-se o coeficiente de mortalidade por acidente de trabalho, em 2008, de  
1,3/100 mil, elevando-se para 2,0/100 mil em 2015, aumento de 53,8% no período. Apesar 
dos esforços para coibir o trabalho de crianças e a promoção de condições favoráveis para 
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os adolescentes que trabalham, esse cenário ainda é um importante problema de saúde 
pública, sendo necessárias ações de atenção integral, prevenção e vigilância de doenças e 
agravos à saúde dos trabalhadores precoces para que se possa garantir o direito de crianças 
e adolescentes se desenvolverem de uma forma saudável.

O Capítulo 17 descreve o cuidado para depressão e tratamento medicamentoso no 
SUS com relação a características da disponibilidade, acesso e uso, tendo em vista metas 
do ODS sob as perspectivas tanto da promoção da saúde mental e o bem-estar quanto 
da cobertura universal de saúde, incluindo o acesso a medicamentos e vacinas essenciais 
seguros, eficazes, de qualidade e a preços acessíveis para todos. Este texto busca identificar, 
para a depressão, como ocorreu o uso dos serviços de saúde e o acesso a medicamentos no 
SUS, entre os anos de 2012 e 2016. Os resultados mostram que houve aumento de 30% na 
quantidade de serviços de saúde do SUS que acompanham pessoas com depressão, e de 
25% de profissionais entre 2012 e 2016. Entre 2013 e 2016, o número de procedimentos 
registrados para pessoas com depressão aumentou em 48%. Houve crescimento de 87% 
no registro de dispensação de medicamentos via Hórus e RPPFPB, aumento de 61% no 
mercado total de antidepressivos e de 3% no mercado de antidepressivos selecionados pela 
Rename. Diferenças expressivas nos valores de aquisição de medicamentos da Rename 
entre unidades da Federação podem interferir, em última análise, na limitação do acesso 
dos pacientes aos medicamentos essenciais.

O Capítulo 18, último desta publicação, trata do “Encontro sobre a melhoria da 
qualidade de informação sobre causas de morte no Brasil”, realizado em outubro de 2017. 
Assim, as atividades desenvolvidas, a partir de uma pré-oficina, mesa de abertura com 
lançamento do aplicativo “atestaDO”, cinco mesas-redondas, nove painéis e uma reunião 
de coordenação, foram consolidadas e apresentadas sob forma de resumos elaborados a 
partir de percepções dos técnicos do âmbito do DANTPS/MS que participaram do evento. 
O resumo da Reunião sobre o Projeto Iniciativa Dados para a Saúde, parceria com a 
Fundação Bloomberg, a partir dos estados e das cidades que participaram desse Encontro, 
reflete as discussões ocorridas durante o evento. Nesse sentido, discutiram-se aspectos de 
impacto, tanto favorável quanto desfavorável. O primeiro era relacionado a facilidades 
obtidas, em diversos aspectos, do âmbito do projeto, como: codificadores treinados 
produzindo efeito multiplicador, articulação com médicos residentes, atuações junto a 
hospitais, entre outros. Já o segundo, eram dificuldades relacionadas ao preenchimento 
da DO, ao apoio para RH, a recursos financeiros, tanto para capacitação de RH quanto 
para infraestrutura dos serviços, e ao fortalecimento e/ou implantação para o NHVE em 
hospitais, como também para SVO nos serviços do âmbito da vigilância do óbito. Por 
fim, a proposta de formalização do projeto, a partir do MS, para os serviços do âmbito 
da gestão da unidade, sobretudo, diante da necessidade da melhoria da qualidade da 
informação sobre causas de mortes no local e consequentemente no Brasil, diante das 
perspectivas dos ODS. 

Esta edição de 2017, coordenada pela Dra. Maria de Fatima Marinho de Souza, 
editora-geral do livro, contou com a disponibilização de vários espaços para reuniões que 
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proporcionaram exposição de ideias, debates, diálogos, enfim, toda sorte de comunicação 
pessoal e/ou virtual para se discutir sobre a estruturação dos capítulos que compõem o 
livro Saúde Brasil 2017, como também a elaboração do Plano de Análise dos dados dos 
respectivos capítulos. 

Assim, foi notória a aproximação dos técnicos das mais diferentes áreas do Ministério 
da Saúde para discutir temas comuns a todos, a partir de diversos ângulos de visão. Os 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, em temas específicos, nortearam os debates 
dessa natureza, em que, além dos técnicos da DANTPS, outros, também se fizeram pre-
sentes, de áreas como: Saúde Mental, Assistência Farmacêutica, Instituto Nacional do 
Câncer, Aids; e do âmbito das diretorias relacionadas às Doenças Transmissíveis (DEVIT), 
da Saúde Ambiental e do Trabalhador (DSAST) e ainda do Instituto Nacional do Câncer 
(INCA). Assim, houve oportunidade de se debater sobre as dificuldades existentes naquelas 
áreas, tendo em vista limitações, sobretudo diante de fragilidade de dados notificados e, 
ainda, de carências de análise epidemiológica. Assim, as equipes técnicas de outras áreas 
puderam contar com apoio técnico da CGIAE/DANTPS.

Ressalte-se que o Plano de Análise dos Dados, dos respectivos capítulos, contou com 
apoio de consultores externos em duas oportunidades. Na primeira, o Plano de Análise 
preliminar foi submetido à avaliação da Dra. Maria de Fatima Marinho de Souza e mais 
dois consultores externos convidados. Ao final da apresentação, abria-se o debate a todos 
os participantes, cuja maioria era constituída de integrantes da equipe técnica dos outros 
capítulos previstos para composição do livro. Os avaliadores consolidavam a discussão, 
a partir de sugestões para aprimoramento do Plano. Ao final desse evento, estipulou-se 
um prazo suficiente para os ajustes necessários. Organizou-se uma nova oficina, com os 
mesmos avaliadores, para apresentação do Plano de Análise de Dados, agora em sua ver-
são final. Esse novo espaço proporcionou ampla discussão sobre os capítulos e, portanto, 
sugestões, sobretudo, quanto à metodologia a ser utilizada para o aprimoramento destes 
e, consequentemente, da capacidade analítica dos profissionais envolvidos.

Assim, organizou-se um workshop, presidido pela Dra. Maria de Fatima Marinho de 
Souza, com a participação dos mesmos avaliadores externos do evento anterior: Richard 
Delaney, da Fundação Bloomberg, e, ainda, o Dr. Otaliba Libânio, da Universidade Federal 
de Goiás (UFG), e Juan Cortez Escalante, da Organização Pan-Americana de Saúde (Opas). 
Houve participação maciça dos integrantes das equipes técnicas para elaboração dos capí-
tulos, cujos representantes apresentaram suas versões mais aprimoradas para discussão e 
sugestões com o intuito de melhorar, ainda mais, a análise de seus dados, como também 
para a elaboração da introdução e discussão dos capítulos. Uma melhor visualização dos 
gráficos, figuras, quadros e tabelas foi outro aspecto discutido naquele evento. 

Esse tipo de construção participativa das análises em espaços que propiciam o com-
partilhamento de experiências, conhecimentos e habilidades oriundos de parcerias, tanto 
intra e interinstitucionais, bem como internacionais, enseja os técnicos buscarem o me-
lhor de si em favor do alcance das metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. 
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Ressalta-se, ainda, que este ano foi criada a “Comissão Saúde Brasil 2017” para su-
pervisão geral de todas as etapas da produção do livro, cujos nomes que a integram se 
encontram ao final do tópico referente à Equipe Técnica.
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resumo

introdução: O pré-natal e a atenção ao parto são importantes estratégias para pre-
venir ou reduzir o risco de morbimortalidade para a gestante e para a criança. No Brasil, 
o Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc) tem a finalidade de gerar indi-
cadores sobre pré-natal, assistência ao parto e perfil epidemiológico dos nascidos vivos. 

Métodos: É avaliada a completitude das novas variáveis introduzidas em 2011, e são 
construídos os indicadores: a) de adequação do acesso; e b) de adequação das indicações 
de cesariana de acordo com os grupos de Robson para 2014 e 2015. 

resultados: No Brasil, o acesso ao pré-natal foi adequado ou mais que adequado 
para cerca 70% das mulheres, com valores menores para estados do Nordeste e maiores 
para Sul e Sudeste. A adequação aumentou com a idade e a escolaridade da mulher e foi 
maior para a raça/cor branca/amarela. Com relação às taxas de cesárea, cerca de 80% 
dos nascimentos foram classificados nos grupos de 1 a 5, sendo os grupos de 1 a 4 de 
baixo risco para indicação de cesárea. Adotando-se os valores encontrados por Robson 
como referência, identificam-se taxas superiores em todos os grupos. Proporções mais 
baixas foram encontradas no grupo 3 (multípara sem antecedente de cesárea, gestação 
única, cefálica, ≥37 semanas, em trabalho de parto espontâneo), embora ainda elevadas 
em relação à referência. 

conclusão: Os novos indicadores calculados a partir do Sinasc podem auxiliar a 
gestão da saúde a qualificar a atenção à gestação, bem como a identificar e reduzir ex-
cessos de cesáreas.

palavras-chave: Cuidado pré-natal. Acesso aos serviços de saúde. Cesárea. Qualidade 
da assistência à saúde. Sistemas de informação. Indicadores de qualidade da assistência 
à saúde.

introdução

Na reunião da Cúpula do Milênio, realizada no ano 2000, representantes de 191 paí-
ses aceitaram o desafio de trabalhar para atingir oito objetivos de desenvolvimento que 
ficaram conhecidos como Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), com metas 
a serem atingidas até 2015, tomando como base dados do ano de 1990.1 Em setembro 
de 2015, mesmo reconhecendo que alguns ODM tinham sido alcançados, os desafios 
mantiveram-se e haviam se tornado mais complexos. Sendo assim, em um documento 
chamado “Transformando Nosso Mundo: A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável”, 
estabeleceram-se 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), com novas metas 
a serem alcançadas até 2030.2

A mortalidade infantil e na infância (em menores de 5 anos) tem sido considerada um 
importante indicador das condições de vida e saúde de um país, dada a vulnerabilidade 
a determinantes sociais e econômicos nessa fase da vida, e essas reduções são parte dos 
objetivos de ambas as cúpulas. O ODM nº 4, “Reduzir a mortalidade na infância”, 1 que 

http://www.br.undp.org/content/dam/brazil/docs/agenda2030/undp-br-Agenda2030-completo-pt-br-2016.pdf
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levava em conta três indicadores: a taxa de mortalidade na infância (menores de 5 anos), 
a taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano) e a proporção de crianças de até 1 
ano vacinadas contra o sarampo,3 foi convertido no ODS nº 3.2, que traz como desafio 
“acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de 5 anos, em 
todos os países, objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 
nascidos vivos e a mortalidade de crianças menores de 5 anos para pelo menos 25 por 
1.000 nascidos vivos”, até 2030.2

O acompanhamento do pré-natal e da atenção ao parto é reconhecido atualmente 
como importante estratégia para prevenir ou reduzir o risco de mortalidade, tanto para 
a gestante como para a criança. A Rede Cegonha (RC) é a política pública brasileira que, 
de acordo com o Ministério da Saúde,4 

É uma estratégia do Ministério da Saúde que visa implementar uma 
rede de cuidados para assegurar às mulheres o direito ao planeja-
mento reprodutivo e a atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao 
puerpério, bem como assegurar às crianças o direito ao nascimento 
seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis.
Esta estratégia tem a finalidade de estruturar e organizar a atenção à 
saúde materna e infantil no País e será implantada, gradativamente, 
em todo o território nacional, iniciando sua implantação respeitando 
o critério epidemiológico, taxa de mortalidade infantil e razão mor-
talidade materna e densidade populacional.

A RC tem como objetivos: 1) Novo modelo de atenção ao parto, ao nascimento e à 
saúde da criança; 2) Rede de atenção que garanta acesso, acolhimento e resolutividade; 
3) Redução da mortalidade materna e neonatal. Seus quatro componentes são: I) Pré-natal; 
II) Parto e nascimento; III) Puerpério e atenção integral à saúde da criança; e IV) Sistema 
logístico (transporte sanitário e regulação).4

O nascimento é um dos eventos vitais e seu monitoramento pode contribuir para o 
conhecimento da situação de saúde de uma população, pois permite a construção de 
indicadores que subsidiam o planejamento, a gestão e a avaliação de políticas e ações de 
vigilância e atenção à saúde na área da saúde materna e infantil.5

No Brasil, o Sinasc foi implantado pelo Ministério da Saúde em 1990 com a finalidade 
de gerar indicadores sobre pré-natal, assistência ao parto e perfil epidemiológico dos 
nascidos vivos. Utiliza como documento padrão a Declaração de Nascido Vivo (DN), 
em todo território nacional.6

O Sinasc vem evoluindo em cobertura e qualidade, tendo apresentado cobertura es-
timada de 98% em 2015i1. A coleta de dados, com novas variáveis, vem sendo aprimorada 
ao longo dos anos para responder às novas demandas de produção de conhecimento.7 

i Dados preliminares da pesquisa de busca ativa de óbitos e nascimentos realizada pela Fundação Oswaldo Cruz e pelo 
Ministério da Saúde, em 2014 a partir dos dados coletados em 2012.
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A qualidade das informações é fundamental para o uso do sistema como fonte para pes-
quisa e avaliação em saúde.

Visando subsidiar a gestão nos diferentes níveis do sistema de saúde, foram incor-
poradas, em 2011, algumas variáveis à DN que permitem monitorar o acesso à atenção 
pré-natal, e outras que auxiliam no acompanhamento das indicações de cesárea por gru-
pos de risco diferenciados para esse procedimento. Em 2014, 99,9% dos dados do Sinasc 
foram coletados com os novos formulários.8

No Brasil, já houve várias propostas de redução de taxas de cesárea, por exemplo, a 
Portaria GM/MS nº 466, de 14 de junho de 2000, instituiu o Pacto Nacional pela Redução 
das Taxas de Cesárea e estabeleceu 25% como limite a ser atingido, pelos estados, em 
diferentes períodos. Essa redução também é prioridade da Rede Cegonha.

Este capítulo visa apresentar as possibilidades de estimativa da adequação do acesso 
ao pré-natal e das indicações de cirurgia cesariana por grupos de risco utilizando o ban-
co de dados do Sinasc, além de avaliar também a completitude do preenchimento das 
variáveis da DN.

objetivos

Analisar a adequação tanto do acesso ao pré-natal quanto das indicações de cesárea, 
adotando a classificação proposta por Robson9 a partir da DN, bem como avaliar a 
completitude das variáveis, principalmente aquelas necessárias para a construção desses 
indicadores.

Métodos

Foi realizado estudo descritivo com os dados do Sinasc, dos anos 2014 e 2015, para 
caracterizar acesso do pré-natal e classificação das cesáreas. Quanto à completitude, 
foi avaliada a evolução da qualidade dos dados do Sinasc nos anos 2000, 2005, 2010, 
2015, incluindo as novas variáveis introduzidas em 2011. Ao analisar a completitude, 
consideraram-se como campo ignorado respostas sem informação proveniente de mães 
de recém-nascidos e/ou seus responsáveis, assim como os campos deixados em branco 
por falta de preenchimento pelos profissionais.10 Neste estudo, foram utilizados como 
parâmetros para avaliação do preenchimento das variáveis da DN os escores propostos 
por Costa e Frias11 para classificação do grau de completitude: excelente – acima de 95%; 
bom – 90 a 95%; regular – 70 a 90%; ruim – 50 a 70%; e muito ruim – abaixo de 50%. 

As características analisadas foram:
•	 Índice de adequação do acesso ao pré-natal

Santos Neto et al.12 fizeram um levantamento extensivo dos indicadores que permitem 
avaliar acesso ao pré-natal, identificando dez diferentes formatos para essa quantificação, 
todos utilizando mês de início do pré-natal e número de consultas (com diferenças no 
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número mínimo de consultas considerado adequado), sendo que alguns incorporavam 
o mês em que a consulta foi realizada, idade gestacional ou se a mulher era primípara 
ou multípara. Comparando-os, concluíram que dois formatos de cálculo seriam mais 
relevantes para essa avaliação: o de Carvalho & Novaes e o do Ministério da Saúde, de 
formulação semelhante. 

Considerando o que é proposto como boa prática nos documentos da Rede Cegonha 
– início do pré-natal no primeiro trimestre e um mínimo de seis consultas de pré-natal 
–, o índice foi calculado a partir dos campos “33 – Número de consultas pré-natal” 
(Mesprenat) e “34 – Mês de gestação em que iniciou o pré-natal” (Consprenat), e sua 
interpretação encontra-se no Quadro 1 a seguir.

quadro 1 – Estrutura e interpretação do índice de adequação do pré-natal

Índice de
adequação do acessoa descrição Método de cálculo

1 – não fez pré-natalb Mulheres que não fizeram consulta pré-natal durante 
a gestação. consprenat =0

2 – inadequadoc,d

Gestantes que iniciaram o pré-natal após o terceiro 
mês de gestação e aquelas que, embora tenham 
iniciado o pré-natal até o terceiro mês de gestação, 
fizeram menos de três consultas.

Mesprenat >3 ou
Mesprenat ≤3 e Consprenat <3

3 – intermediário
Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais antes 
ou durante o terceiro mês e fizeram de três a cinco 
consultas.

Mesprenat ≤3 e Consprenat 
entre 3 e 5

4 – adequado Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante 
o terceiro mês e fizeram seis consultas. Mesprenat ≤3 e Consprenat =6

5 – Mais que adequado
Gestantes que tiveram o início do pré-natal antes ou 
durante o terceiro mês e fizeram sete consultas ou 
mais.

Mesprenat ≤3 e Consprenat ≥7

Fonte: Sinasc, 2015.
a Não foram classificados os registros em que os campos 33 e 34 estavam em branco ou preenchidos com 99-Ignorado 
(exceto aqueles classificados conforme descrito no item d, abaixo).
b Incluídos todos os registros em que o campo 33 foi preenchido na DN com zero, mesmo quando o campo 34 estava 
preenchido (Mesprenat <  > Nulo ou 99-Ignorado).
c Não incluídos os registros nos quais foi informado início do pré-natal após o terceiro mês (Mesprenat >3), se o número 
de consultas realizadas estava preenchido com zero (Consprenat =0); esses registros foram incluídos no grupo “1-Não 
fez pré-natal”. 
d Incluídos todos os registros nos quais foram informados início do pré-natal após o terceiro mês (Mesprenat >3), mesmo 
quando o campo 33 estava em branco ou preenchido com 99-Ignorado (Consprenat = Nulo ou 99-Ignorado).

•	 Classificação das indicações de cesáreas por critérios de risco epidemiológico 
proposta por Robson

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que as taxas de cesariana (CS) 
não devem ser superiores a 15%, e propõe que a Classificação de Robson seja adotada 
como instrumento padrão em todo o mundo para avaliar, monitorar e comparar as taxas 
de cesáreas ao longo do tempo em um mesmo hospital e entre diferentes hospitais.13

A classificação de dez grupos de Robson tem sido utilizada em vários países e baseia-se 
em parâmetros obstétricos simples (variáveis: paridade, CS anterior, idade gestacional, 



25

Como nascem os brasileiros: uma análise da adequação da assistência pré-natal e das 
indicações de cesárea por critérios de risco epidemiológico a partir do Sinasc

indução do parto, relação temporal entre realização de cesárea e o início do trabalho de 
parto, apresentação fetal e número de fetos, combinadas de acordo com o exposto no 
Quadro 2), 14 não envolvendo a indicação obstétrica de CS. O Quadro 3 demonstra como 
foram constituídos os grupos a partir das variáveis da DN.

quadro 2 – Descrição dos grupos de Robson

Grupo 1 Nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, em trabalho de parto espontâneo.

Grupo 2 Nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, com indução ou cesárea anterior ao trabalho de parto.

Grupo 3 Multípara (sem antecedente de cesárea), gestação única, cefálica, ≥37 semanas, em trabalho de 
parto espontâneo.

Grupo 4 Multípara (sem antecedente de cesárea), gestação única, cefálica, ≥37 semanas, com indução ou 
cesárea realizada antes do início do trabalho de parto.

Grupo 5 Com antecedente de cesárea, gestação única, cefálica ≥37 semanas.

Grupo 6 todos partos pélvicos em nulíparas.

Grupo 7 todos partos pélvicos em multíparas (incluindo antecedente de cesárea).

Grupo 8 todas as gestações múltiplas (incluindo antecedente de cesárea).

Grupo 9 todas as apresentações anormais (incluindo antecedente de cesárea).

Grupo 10 Todas as gestações únicas, cefálicas, ≥37 semanas (incluindo antecedente de cesárea).

Fonte: Robson, 2001.

quadro 3 – Variáveis da DN adotadas para compor os grupos de Robson

característica obstétrica Variável da dn classificação de robson

paridade 30 – Histórico gestacional nulípara, multípara (>0)

com antecedente de cesárea 30 – Histórico gestacional – campo 
“nº cesáreas” cesárea prévia (>0)

tipo de gravidez 35 – tipo de gravidez única, Múltipla

Situação fetal 36 – apresentação cefálica,  pélvica, anormal

idade gestacional 31 – data da última menstruação ou 
32 – nº semanas de gestação pré-termo,  termo

relação temporal da cesárea com 
início trabalho de parto

37 – trabalho de parto induzido
38 – cesárea ocorreu antes do 
trabalho de parto iniciar

Sim, não
Sim, não

Fonte: Sinasc, 2015.

A paridade foi dicotomizada em “nulípara” ou “multípara”, sendo consideradas nu-
líparas as mães com soma zero, a partir dos valores informados nas variáveis do campo 
30 – Histórico gestacional, formado por perguntas sobre “nº de gestações anteriores”, 
“nº de partos vaginais”, “nº de cesáreas”, “nº de nascidos vivos”, “nº de perdas fetais/abor-
tos”. Foram consideradas nulíparas também todas as mães sem informação alguma em 
todas as variáveis mencionadas.

Em 1985, a OMS identificou o intervalo entre 10% e 15% para as taxas de cesárea como 
o intervalo adequado para sua aplicação populacional.15 

Outros trabalhos ratificaram esse achado.16,17 Na análise dos grupos, adotou-se o valor 
de 15% e seus múltiplos como limites para a apresentação cromática gráfica das taxas de 
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cesárea nos grupos de Robson: até 15%, usou-se o verde; desse valor a 30%, o amarelo; 
deste a 50%, o salmão; e acima de 50%, o alaranjado.

resultados

I – Resultados quanto à qualidade dos dados nos anos de 2000 a 2015

No Brasil, foram registrados no Sinasc 3.206.761 nascimentos no ano 2000 e 3.035.096 
em 2005. Nos anos posteriores, houve tendência de queda, que alcançou o valor mais baixo 
da série histórica analisada em 2010, quando foram observados 2.861.868 nascidos vivos. 
O aumento foi retomado a partir de 2011 e, em 2015, chegou-se a 3.017.668, sugerindo 
inversão da tendência de queda das taxas de natalidade para Brasil.

 tabela 1 – Completitude de preenchimento das variáveis da Declaração de Nascido Vivo – Brasil, 
2000, 2005, 2010, 2015

Variáveis utilizadas para indicador de adequação do acesso ao pré-natal

Variáveis 2000 2005 2010 2015

número de consultas de pré-natal (categórica) 95,0% 98,4% 99,1% 99,4%

número de consultas de pré-natal (contínua)a 0,0% 0,0% 2,5%b 96,9%

Mês de início do pré-natala 0,0% 0,0% 2,3%b 93,1%

Variáveis utilizadas para a classificação de robson

número de gestações anterioresa 0,0% 0,0% 2,4%b 94,1%

número de partos vaginais anterioresa 0,0% 0,0% 2,3%b 92,3%

número de cesáreas anterioresa 0,0% 0,0% 2,2%b 91,4%

Filhos tidos vivos 86,8% 88,1% 93,6% 94,4%

Filhos tidos mortos (perdas fetais/abortos) 75,2% 77,4% 88,1% 91,5%

tipo de gravidez 99,6% 99,9% 99,9% 99,9%

apresentação fetala 0,0% 0,0% 2,5%b 97,1%

trabalho de partoa 0,0% 0,0% 2,3%b 94,0%

cesárea ocorreu antes do trabalho de parto se iniciar?a - - 2,2%b 89,1%

Semanas de gestação (categórica) 98,1% 99,3% 99,4% 97,5%

Semanas de gestação (contínua)a 0,0% 0,0% 2,4%b 97,4%

outras variáveis 

estado civil 96,4% 98,2% 98,8% 98,9%

escolaridade, anos de estudo concluídos 94,4% 97,5% 98,6% 98,5%

nível de instrução da mãe categoria iBGe - - - 97,6%

Série escolar da mãea - - - 79,3%

continua
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outras variáveis 

raça/cor da mãe 0,0% 0,0% 2,5%b 94,9%

raça/cor do rn 87,2% 90,8% 95,6% 95,6%

peso ao nascer 98,8% 99,5% 99,8% 100,0%

apgar 1º min. 90,1% 93,3% 96,4% 97,3%

apgar 5º min. 89,3% 92,9% 96,3% 97,4%

anomalia congênita 62,9% 92,0% 96,5% 97,6%

tipo de parto 99,4% 99,8% 99,9% 99,9%

idade do paia 0,0% 0,0% 1,4%b 44,2%

data da última menstruaçãoa 0,0% 0,0% 2,0%b 54,5%

Método de estimação do tempo de gravideza - - 9,4%b 89,7%

Fonte: Sinasc/CGIAE/DANTPS/SVS/MS.
a Variáveis inseridas a partir de 2011. 
b Embora os formulários tenham sido distribuídos em 2010 para uso a partir de 2011, observa-se que há informação de 
2010 (incipiente) coletada nos novos formulários.

A Tabela 1 apresenta o grau de completitude das variáveis da DN. Observa-se que os 
percentuais na maioria das variáveis analisadas, como: estado civil; escolaridade (anos 
de estudo concluídos, nível de instrução da mãe – em ciclos categorizados pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE); tipo de parto; índice de Apgar ao primeiro 
e quinto minutos; raça/cor (recém-nascido); peso ao nascer; anomalia congênita e raça/
cor da mãe, essa última implantada na DN em 2011, segundo o escore para classificação 
do grau de completitude proposto por Costa e Frias, apresentaram uma excelente com-
pletitude em todos os anos estudados. Outras variáveis, como estabelecimento de saúde, 
município de nascimento, município de residência, local de ocorrência do nascimento, 
data de nascimento, sexo e idade da mãe alcançaram proporção de 100% ao longo de toda 
a série (dados não mostrados).

Percebe-se, ainda, que o campo “idade do pai”, introduzido no formulário em 2011, 
demonstra alto percentual de não preenchimento, constatando-se um grau de comple-
titude muito ruim. A data da última menstruação, embora tenha um preenchimento de 
apenas 54,5%, não impacta na disponibilidade da informação sobre duração da gestação, 
pois esta pode ser informada por outros métodos. As variáveis “tipo de gravidez”, “sema-
nas de gestação” (categórica), “semanas de gestação” (variável contínua, cuja forma de 
captação foi alterada em 2011), bem como “apresentação fetal”, incluída na DN em 2011, 
alcançaram excelente grau de completitude. A variável “método de estimação do tempo 
de gravidez”, com 89,7% de preenchimento, expõe uma classificação no limite para ser 
considerada como boa.

Verifica-se, ainda, que o número de consultas de pré-natal (categórica) e o número de 
consultas de pré-natal (contínua) apontaram percentuais classificados como de excelente 
completitude. Já a variável mês de início do pré-natal, com 93,1%, apresenta preenchi-
mento classificado como bom. Também foram consideradas de preenchimento regular 

conclusão
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para bom as variáveis: filhos tidos vivos (bom a partir de 2010) e filhos tidos mortos 
(bom a partir de 2015).

Encontrou-se um percentual classificado como bom em outras variáveis incluídas 
em 2011, como número de gestações anteriores, partos vaginais anteriores, cesarianas 
anteriores e trabalho de parto. Já a variável “cesárea ocorreu antes do trabalho de parto 
se iniciar” mostra um grau de completitude regular.

II – Resultados quanto à adequação do acesso ao pré-natal, 2014 e 2015

Em relação à adequação do acesso ao pré-natal, o Gráfico 1 aponta que, no Brasil, a 
maior parte das mulheres teve acesso ao pré-natal “Mais que adequado” ou “Adequado” 
com 68,9%, em 2014, e 70,2%, em 2015. As regiões que apresentaram os menores per-
centuais foram Norte com 51,5%, em 2014, e 53,1%, em 2015; e Nordeste com 61,8%, em 
2014, e 63,8%, em 2015. 

Gráfico 1 – Distribuição percentual dos nascimentos, segundo índice de adequação do acesso 
ao pré-natal – Brasil, por regiões, 2014 e 2015
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A proporção de mulheres que não fez pré-natal se manteve em torno de 0,6% nos dois 
anos, oscilando entre 0,5% e 0,8% entre as regiões, nos dois anos. Houve diminuição da 
proporção de mulheres que teve acesso inadequado ao pré-natal, de 22,3%, em 2014, para 
21,3%, em 2015. Esses dados evidenciam melhoria generalizada do acesso ao pré-natal. O 
Gráfico 2 evidencia que essa tendência se reproduziu em todos os estados, observando-se 
melhora mais acentuada no estado da Paraíba, que saltou da nona posição para a quinta 
proporção. Os cinco estados com as proporções mais baixas em 2014 mantiveram-se 
nessa posição em 2015, apenas trocando a ordem. Os dez estados com menor adequação 
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do acesso situam-se nas regiões Norte e Nordeste. Em 2015, apenas Amazonas, Roraima, 
Acre e Amapá somavam menos de 50% de proporção “mais que adequado e adequado”.

Gráfico 2 – Distribuição percentual dos nascimentos, segundo índice de adequação do acesso 
ao pré-natal – Brasil, por unidades da Federação, 2014 e 2015
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A Tabela 2 apresenta o índice de adequação do acesso ao pré-natal segundo algumas 
variáveis sociodemográficas e obstétricas. Observam-se maiores proporções de “Mais que 
adequado” em todas as variáveis analisadas e a tendência de aumentar essa proporção 
à medida que aumentam a idade e a escolaridade da mãe. No que concerne à raça/cor 
preta ou parda, verifica-se que os percentuais acumulados de “Adequado” e “Mais que 
adequado” foram 63,1%, em 2014, e 64,8%, em 2015, inferiores em aproximadamente  
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15% aos observados para a raça/cor branca ou amarela, que apresentaram o valor de 
78,7%, em 2014, e de 79,5%, em 2015. 

tabela 2 – Distribuição (%) dos nascimentos, segundo índice de adequação do acesso ao  
pré-natal e características da mãe – Brasil, 2014 e 2015

características
da mãe

2014 2015

1 2 3 4 5 n 1 2 3 4 5 n

idade (anos)

até 19 0,8 32,1 10,8 9,9 46,4 516.200 0,7 31,3 10,5 9,7 47,8 505.603

20 a 34 0,6 20,4 7,8 8,6 62,5 1.907.630 0,5 19,6 7,6 8,4 63,9 1.947.543

35 e mais 0,6 17,6 6,4 7,5 67,9 340.101 0,5 16,6 6,2 7,3 69,4 364.545

escolaridade

S/inst e Fi 1,3 33,3 10,8 9,6 45,1 641.264 1,2 32,4 10,6 9,4 46,5 600.637

Fc e Mi 0,6 23,1 8,6 9,4 58,3 1.047.510 0,5 22,7 8,4 9,1 59,2 1.042.801

Mc e Si 0,4 18,1 7,4 8,6 65,6 680.564 0,4 17,4 7,2 8,4 66,7 750.860

Sc 0,1 7,6 3,6 5,5 83,2 356.971 0,1 7,5 3,8 5,4 83,2 388.175

raça/cor

Branca e amarela 0,4 15,3 5,6 6,8 71,9 1.028.984 0,4 14,8 5,4 6,6 72,9 1.036.164

preta e parda 0,7 26,4 9,8 9,9 53,3 1.619.649 0,7 25,1 9,4 9,6 55,2 1.657.283

paridade

nulípara 0,3 19,0 7,4 8,5 64,7 1.147.612 0,3 18,3 7,1 8,3 66,0 1.160.410

Multípara 0,8 24,6 8,8 8,9 57,0 1.616.381 0,8 23,4 8,5 8,6 58,7 1.657.328

Fonte: Sinasc/CGIAE/DANTPS/SVS/MS. 
Legenda: 1-Não fez pré-natal; 2-Inadequado; 3-Intermediário; 4-Adequado; 5-Mais que adequado
S/Inst = Sem instrução; FI = Fundamental incompleto; FC = Fundamental completo; MI = Médio incompleto;  
MC = Médio completo; SI = Superior incompleto; SC = Superior completo.
Não foram incluídos nesta tabela os registros não classificados no índice de adequação do acesso e aqueles com as carac-
terísticas da mãe ignoradas ou não informadas. Também foram excluídas as mães indígenas para raça/cor.

Em relação à paridade, em 2014 as nulíparas apresentaram proporção acumulada de 
“Adequado” e “Mais que adequado” de 73,2% e 74,3%, em 2015; e as multíparas de 65,9%, 
em 2014, e de 67,3%, em 2015, com diferença de aproximadamente de 7%.

III – Resultados quanto à adequação das indicações de cesáreas, segundo 
classificação de risco epidemiológico proposta por Robson

O Gráfico 3 mostra o perfil de todos os nascimentos ocorridos no Brasil em 2014 
e 2015, independentemente do tipo de parto, segundo a classificação em grupos de 
Robson. No gráfico, percebe-se que os nascimentos classificados nos grupos de 1 a 4 (nos 
quais o risco de cesárea é teoricamente menor) correspondem a mais de 60% do total 
de nascimentos. Já o grupo 5 (com antecedente de cesárea, gestação única, cefálica, ≥37 
semanas) representa cerca de 20% em ambos os anos. Assim, constata-se que os grupos de 
1 a 5 concentram 80% dos nascimentos. Essa proporção se reproduz em todos os estados 
(dados não mostrados).
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Nota-se que as regiões Norte e Nordeste exibem a maior proporção nos grupos 1 
(nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, em trabalho de parto espontâneo), 
com média de 23%, e no grupo 3 (multípara sem antecedente de cesárea, gestação única, 
cefálica, ≥37 semanas, em trabalho de parto espontâneo), com média de 29% nos anos 
estudados. Para o grupo 5, as regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste demonstram as maiores 
proporções com média de 22%, em 2014, e 23%, em 2015.

As apresentações pélvicas e anômalas, constantes nos grupos 6, 7 e 9 de Robson, 
representaram 3,7% de todos os nascimentos, tanto em 2014 como em 2015; portanto, 
uma baixa proporção. 

Gráfico 3 – Distribuição (%) de nascidos vivos, segundo a classificação de Robson – Brasil e 
regiões, 2014 e 2015 
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Fonte: Sinasc/CGIAE/DANTPS/SVS/MS.

tabela 3 – Distribuição (%) das taxas de cesárea, segundo classificação de Robson, comparadas 
com aquelas obtidas no estudo de referência – Brasil e regiões, 2014 e 2015

2014    2015  

Gr n ne Se S co Br  robson  Gr n ne Se S co Br 0 --| 15

01 45,0 47,8 49,3 48,0 57,0 48,7  7,9  01 42,1 45,1 46,3 43,5 52,6 45,6 15 --| 30

02 67,9 63,6 70,0 73,4 71,7 69,4  31,2  02 68,2 62,8 68,2 72,0 73,0 68,2 30 --| 50

03 19,0 23,3 20,5 18,7 25,8 21,5  1,3  03 17,4 21,1 18,4 16,3 23,7 19,5 50 --| 100

04 45,8 44,2 43,1 47,1 48,1 44,5  13,6  04 47,0 44,8 42,4 46,3 49,5 44,3  

05 81,9 86,6 87,2 86,8 88,1 86,6  64,0  05 80,6 85,3 86,2 85,2 86,9 85,4  

06 87,5 84,5 91,2 93,5 89,0 89,5  92,3  06 90,1 83,3 91,3 92,5 90,0 89,3  

07 83,0 77,1 87,5 89,8 86,3 84,7  66,7  07 84,6 78,8 86,7 88,8 86,7 84,7   

08 78,5 74,9 85,5 86,2 87,0 82,5  63,6  08 79,0 74,9 85,6 86,1 87,0 82,6  

09 97,8 97,1 96,0 97,1 98,7 97,0  100,0  09 97,9 97,0 96,6 96,7 97,0 96,9  

10 39,2 43,4 56,6 58,3 54,4 50,7  27,2  10 38,5 42,7 55,8 56,7 52,5 49,8  

tcG 46,8 50,9 61,0 62,4 62,8 57,0  18,1  tcG 46,2 49,6 59,1 60,5 61,5 55,5  

Fonte: Sinasc/CGIAE/DANTPS/SVS/MS.
Legenda: GR = Grupos da classificação de Robson; Robson = percentuais observados em Robson, 2001; TCG = Taxa de 
cesáreas global.
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A Tabela 3 mostra que as taxas de cesáreas no Brasil foram de 57%, em 2014, e de 
55,5%, em 2015. Nas regiões Norte e Nordeste, encontram-se as menores taxas: 46,8% e 
50,9%, em 2014, e 46,2% e 49,6%, em 2015, respectivamente. Já as regiões Sul, Centro-
-Oeste e Sudeste apresentam as taxas mais elevadas, com mais de 60% dos nascimentos nos 
referidos anos. Adotando-se como referência os valores encontrados por Robson (2001) 
para os grupos considerados de menor risco de procedimento cirúrgico (grupos 1 a 4), 
observa-se: para o grupo 1, todas as regiões apresentam, no mínimo, proporções 5 vezes 
maiores; para o grupo 2, proporções 2 vezes maiores; para o grupo 3, aproximadamente 
15 vezes maiores; e para o grupo 4, pelo menos 3 vezes maiores. Nesses quatro grupos, a 
taxa de cesáreas ponderada, no estudo de Robson, foi 9,5%, e para Brasil e regiões variou 
entre 36,1 e 51,0% (dados não mostrados). 

Nos grupos 6, 7 e 9 de Robson, as taxas de cesárea foram elevadas. E na média, foram 
menores que no estudo de Robson (grupos 6 e 9).

No grupo 5 (mulheres com antecedente de cesárea, gestação única, cefálica, ≥37 
semanas), verifica-se que Brasil e regiões apresentaram taxa de cesárea média de 86% em 
ambos os anos, cerca de 20% acima dos 64% encontrados por Robson.

Nas gestações gemelares (grupo 8), Robson apresentou taxa de 63,6% e em ambos os 
anos; para as regiões, houve variação de 74,9% a 87,0%. No grupo 10 (todas as gestações 
únicas, cefálicas, <37 semanas, incluindo antecedentes de cesárea), todas as regiões apre-
sentaram, no mínimo, proporções duas vezes maiores aos valores encontrados por Robson.

Ainda na Tabela 3, a avaliação cromática permite identificar as inadequações das taxas 
nos grupos. Mesmo que a referência adotada (a taxa de cesáreas global do hospital estudado 
por Robson) seja um pouco superior a 15%, as taxas em todas as regiões são pelo menos 
três vezes maiores que essa referência internacional. Entre os dez grupos, no hospital 
de referência havia três com coloração verde e dois com coloração amarela. Nenhuma 
das regiões apresentou coloração verde e apenas no grupo 3 foi encontrada a coloração 
amarela (entre 15% e 30%) – ressalvando-se que, nessa categoria, a taxa encontrada por 
Robson foi de 1,3%. Há predominância geral da cor alaranjada, evidenciando a provável 
inadequação da indicação de muitos desses procedimentos cirúrgicos.



33

Como nascem os brasileiros: uma análise da adequação da assistência pré-natal e das 
indicações de cesárea por critérios de risco epidemiológico a partir do Sinasc

ta
b

el
a 

4 
– 

D
is

tr
ib

ui
çã

o 
da

s 
ta

xa
s 

de
 c

es
ár

ea
s 

se
gu

nd
o 

a 
cl

as
si

fic
aç

ão
 d

e 
Ro

bs
on

, c
om

pa
ra

da
s 

co
m

 a
qu

el
as

 o
bt

id
as

 n
o 

es
tu

do
 d

e 
re

fe
rê

nc
ia

 –
 B

ra
si

l 
e 

un
id

ad
es

 d
a 

Fe
de

ra
çã

o,
 2

01
4 

e 
20

15

20
14

n
o

rt
e

n
o

rd
es

te
Su

d
es

te
Su

l
c

en
tr

o
-o

es
te

G
r

r
o

a
c

a
M

r
r

pa
a

p
to

M
a

pi
c

e
r

n
pB

pe
a

l
Se

B
a

M
G

eS
r

J
Sp

pr
Sc

r
S

M
S

M
t

G
o

d
F

B
r

 
0 

--
| 

15

01
62

,3
36

,7
37

,6
13

,2
48

,6
33

,6
55

,3
46

,1
52

,5
46

,8
58

,6
60

,3
46

,5
57

,9
52

,5
38

,6
46

,0
73

,5
47

,2
48

,1
48

,0
44

,2
50

,9
62

,1
54

,4
63

,1
38

,8
48

,7
 

15
 -

-|
 3

0

02
88

,5
37

,5
82

,7
81

,9
71

,2
39

,1
51

,4
59

,0
73

,4
72

,5
70

,9
70

,5
72

,2
54

,2
44

,3
56

,4
69

,9
64

,8
73

,1
69

,5
75

,7
72

,2
71

,9
76

,7
69

,9
75

,4
65

,2
69

,4
 

30
 -

-|
 5

0

03
32

,0
11

,5
13

,7
4,

0
23

,5
14

,4
27

,1
19

,2
24

,8
23

,4
29

,7
28

,7
26

,1
33

,2
26

,3
17

,9
18

,0
36

,4
22

,8
18

,7
19

,8
16

,6
18

,9
26

,5
24

,0
30

,4
17

,6
21

,5
 5

0 
--

| 
10

0

04
76

,3
13

,7
57

,9
71

,6
52

,6
22

,7
31

,2
36

,3
58

,0
60

,3
47

,6
26

,9
57

,3
36

,6
22

,0
41

,2
41

,8
34

,6
52

,1
41

,5
50

,4
47

,4
44

,1
49

,7
45

,8
51

,3
44

,6
44

,5
 

 

05
90

,8
71

,8
74

,3
70

,9
84

,6
73

,4
86

,9
79

,1
86

,7
90

,7
92

,7
91

,9
85

,6
88

,3
86

,8
83

,8
90

,4
90

,6
87

,3
85

,7
86

,6
86

,4
87

,2
88

,1
85

,9
90

,4
86

,1
86

,6
 

 

06
88

,3
96

,7
76

,8
91

,5
88

,2
80

,9
90

,6
84

,9
90

,2
85

,1
88

,0
78

,0
86

,6
78

,3
83

,9
83

,4
89

,5
87

,3
91

,7
92

,1
93

,3
92

,4
94

,3
82

,3
88

,3
92

,4
89

,0
89

,5
 

 

07
86

,4
94

,2
68

,2
81

,1
84

,2
81

,9
82

,4
73

,6
82

,1
78

,0
80

,8
69

,2
82

,2
74

,3
75

,2
75

,9
84

,7
81

,5
87

,9
89

,1
89

,6
87

,6
91

,3
79

,2
85

,9
89

,2
87

,5
84

,7
 

 

08
86

,2
74

,8
78

,8
75

,0
77

,8
68

,8
81

,4
68

,0
76

,1
79

,7
80

,8
79

,2
77

,0
73

,3
65

,6
72

,9
79

,6
88

,9
84

,5
87

,8
85

,4
87

,5
86

,2
83

,9
87

,0
87

,3
89

,3
82

,5
 

 

09
97

,0
10

0,
0

95
,3

96
,2

98
,1

90
,5

97
,7

97
,3

98
,0

98
,1

95
,6

99
,2

96
,7

88
,9

97
,1

97
,0

95
,5

77
,8

97
,0

97
,2

96
,4

97
,3

97
,8

99
,4

96
,6

10
0,

0
97

,4
97

,0
 

 

10
57

,0
26

,2
35

,2
29

,7
40

,9
34

,3
45

,2
34

,0
43

,5
49

,1
52

,6
49

,2
46

,5
48

,1
45

,4
37

,3
51

,9
63

,2
59

,9
56

,9
58

,4
55

,2
60

,2
52

,9
57

,7
53

,5
54

,0
50

,7
 

 

tc
G

66
,3

37
,9

37
,9

34
,6

50
,4

35
,6

52
,1

42
,5

53
,3

57
,8

59
,7

58
,0

54
,3

54
,7

44
,9

44
,4

58
,1

66
,7

62
,0

61
,4

63
,1

60
,5

63
,0

62
,0

61
,3

67
,4

55
,1

57
,0

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

20
15

n
o

rt
e

n
o

rd
es

te
Su

d
es

te
Su

l
c

en
tr

o
-o

es
te

 
 

 

G
r

r
o

a
c

a
M

r
r

pa
a

p
to

M
a

pi
c

e
r

n
pB

pe
a

l
Se

B
a

M
G

eS
r

J
Sp

pr
Sc

r
S

M
S

M
t

G
o

d
F

B
r

 
 

01
60

,3
35

,3
34

,7
19

,8
44

,1
32

,8
51

,4
46

,2
52

,9
45

,2
57

,6
56

,1
42

,6
51

,4
42

,1
35

,4
42

,6
63

,7
46

,8
45

,2
43

,9
38

,1
47

,2
58

,5
49

,5
57

,9
36

,5
45

,6
 

 

02
92

,0
31

,3
77

,8
70

,6
71

,5
39

,5
55

,1
62

,7
66

,7
72

,9
73

,9
66

,8
70

,0
58

,4
43

,5
55

,2
67

,2
65

,1
72

,5
67

,4
75

,4
71

,8
69

,1
76

,9
71

,8
74

,8
69

,5
68

,2
 

 

03
27

,5
10

,6
12

,6
6,

3
20

,9
14

,3
25

,6
19

,4
24

,8
21

,3
27

,8
24

,3
22

,9
29

,2
17

,9
15

,9
16

,4
30

,2
20

,4
17

,0
17

,4
14

,2
16

,6
25

,0
22

,3
28

,1
15

,4
19

,5
 

 

04
78

,8
12

,8
53

,8
51

,8
55

,9
21

,4
37

,4
37

,7
52

,3
63

,7
49

,7
33

,1
55

,3
37

,6
21

,8
40

,8
40

,2
37

,0
53

,5
40

,4
50

,9
47

,6
41

,9
53

,5
47

,5
51

,0
47

,1
44

,3
 

 

05
90

,3
73

,6
72

,1
73

,0
82

,8
71

,3
88

,2
79

,2
85

,0
90

,3
92

,5
90

,9
83

,5
85

,9
85

,6
82

,3
89

,6
88

,1
86

,6
84

,6
85

,4
84

,3
85

,7
86

,7
86

,2
88

,9
83

,5
85

,4
 

 

06
89

,8
91

,3
84

,2
83

,9
92

,0
89

,1
88

,8
82

,4
86

,6
85

,0
90

,4
84

,1
86

,1
77

,2
84

,5
80

,0
89

,5
90

,8
92

,4
91

,9
90

,8
92

,1
94

,0
86

,1
90

,6
91

,2
89

,3
89

,3
 

 

07
88

,7
93

,7
79

,5
84

,2
84

,6
78

,3
83

,9
74

,1
84

,2
78

,8
83

,8
88

,5
81

,7
72

,1
78

,5
74

,2
85

,3
82

,5
87

,5
87

,4
87

,5
88

,3
90

,4
81

,0
87

,7
88

,1
86

,1
84

,7
 

 

08
83

,4
76

,5
80

,3
79

,9
77

,2
71

,9
84

,4
69

,6
77

,3
80

,9
79

,4
78

,5
74

,6
74

,1
73

,6
71

,6
79

,5
84

,2
86

,3
87

,8
87

,2
84

,8
85

,8
85

,2
85

,0
86

,5
91

,5
82

,6
 

 

09
94

,6
95

,0
98

,4
10

0,
0

98
,3

96
,0

97
,4

98
,0

10
0,

0
97

,8
94

,1
98

,4
96

,6
97

,6
96

,3
95

,9
95

,0
89

,8
97

,1
97

,5
96

,9
96

,8
96

,3
93

,4
97

,9
97

,4
97

,6
96

,9
 

 

10
53

,3
25

,3
35

,4
31

,6
39

,1
31

,2
49

,9
35

,5
44

,7
48

,0
53

,0
47

,1
44

,4
45

,7
37

,7
37

,6
51

,0
59

,6
60

,8
55

,7
56

,9
52

,9
59

,0
51

,7
54

,9
50

,7
53

,5
49

,8
 

 

tc
G

66
,8

39
,1

37
,2

36
,2

48
,9

34
,8

53
,2

43
,3

53
,2

56
,6

59
,5

56
,4

52
,1

52
,7

41
,8

42
,8

56
,6

63
,0

60
,7

59
,3

61
,4

58
,3

61
,0

60
,6

60
,3

65
,7

54
,8

55
,5

 
 

Fo
nt

e:
 S

in
as

c/
C

G
IA

E/
D

A
N

TP
S/

SV
S/

M
S.

Le
ge

nd
a:

 G
R 

=
 G

ru
po

s 
da

 c
la

ss
ifi

ca
çã

o 
de

 R
ob

so
n;

 T
C

G
 =

 P
er

ce
nt

ua
l t

ot
al

 d
as

 c
es

ár
ea

s.



34

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Observa-se na Tabela 4 que, em 2015, oito estados apresentam taxas superiores a 60%, 
ou seja, mais de quatro vezes o preconizado pela OMS: Rondônia (N); Espírito Santo e 
Rio de Janeiro (SE); Paraná e Rio Grande do Sul (S); Mato Grosso do Sul, Mato Grosso 
e Goiás (CO). Em 2014, apenas a Região Norte apresentou coloração verde, no grupo 3 
(multípara, sem antecedente de cesárea, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, em tra-
balho de parto espontâneo), e, em 2015, acresceu-se a esse grupo Santa Catarina, sendo 
que a menor proporção encontrada foi no estado de Roraima com 4%, em 2014, e 6,3%, 
em 2015. Analisando os grupos de baixo risco para procedimento cirúrgico, no grupo 1, 
em 2014, houve cinco estados com taxas superiores a 60% (Rondônia. Paraíba, Espírito 
Santo, Mato Grosso do Sul e Goiás), sendo que em 2015 permaneceram dois nessa faixa 
(Rondônia e Espírito Santo); no grupo 2 (nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, 
com indução ou cesárea anterior ao trabalho de parto), 20 estados apresentaram proporção 
superior a 60%, em 2014, e 21 em 2015. Considerando que o grupo 4 também é de baixo 
risco para nascimentos cirúrgicos, observa-se todo o espectro cromático nessa categoria, 
evidenciando a ausência de padrão para a indicação obstétrica.

discussão

quanto à qualidade dos dados nos anos de 2000 a 2015

Para a gestão, é importante a disponibilidade de indicadores que auxiliem a tomada 
de decisão. Para tal, são necessárias informações confiáveis e fidedignas, que reflitam a 
realidade adequadamente. O Sinasc é reconhecido hoje como uma das principais fontes 
de informações para o monitoramento de questões de saúde relacionadas aos nascimen-
tos em todo território nacional8 e vem evoluindo em cobertura e qualidade, apoiando 
gestores e subsidiando políticas públicas voltadas à saúde materna e infantil. Em 2011, 
o formulário da DN passou por mudanças que possibilitaram maior qualificação da 
informação, permitindo avaliar a adequação do acesso ao pré-natal e classificar as indi-
cações de nascimentos cirúrgicos segundo grupos de Robson. No caso desses últimos, 
as novas variáveis atingiram completitude suficiente para este tipo de análise apenas em 
2014, uma vez que nesse ano somente 5% dos registros não puderam ser classificados 
em algum dos 10 grupos.

Este estudo destaca a melhoria na completitude do preenchimento dos dados do Sinasc 
em quase todas as variáveis no período estudado, segundo o escore para classificação do 
grau de completitude proposto por Costa e Frias. Essas variáveis fornecem informações 
relevantes para a avaliação da qualidade do atendimento às mulheres nos serviços de 
saúde, o que deve ter sido atribuído ao trabalho das Secretarias Municipais de Saúde em 
capacitar pessoal e estimular serviços para o correto preenchimento da DN (5). 

A completitude do preenchimento foi boa (entre 90% e 95%) em algumas variáveis 
usadas para a classificação de Robson e para dimensionar a adequação do acesso ao 
pré-natal, como mês do início do pré-natal, número de gestações anteriores, número de 
partos vaginais anteriores, número de cesáreas anteriores, filhos tidos vivos, filhos tidos 
mortos (perdas fetais/abortos), trabalho de parto; todavia, mesmo obtendo um bom 



35

Como nascem os brasileiros: uma análise da adequação da assistência pré-natal e das 
indicações de cesárea por critérios de risco epidemiológico a partir do Sinasc

preenchimento, o grau de completitude para algumas variáveis compromete a compara-
bilidade dos estudos.18 A variável “método de estimação do tempo de gravidez” apresenta 
grau de completitude caracterizado como regular (70% a 90%). A variável “idade do pai” 
(percentual abaixo de 50%) apresenta valor de completitude considerado muito ruim. Fi-
nalmente, a má completitude do campo “data da última menstruação” (54%), embora não 
comprometa a estimativa aproximada da idade gestacional – importante para a definição 
de prematuridade e, portanto, para a correta orientação obstétrica e definição de estratégias 
assistenciais, já que a duração da gestação está disponível em mais de 95% (muito bom 
segundo Costa e Frias) dos registros, obtida por outros métodos –, sinaliza para a neces-
sidade dos gestores de todos os níveis enfatizarem mais a importância de padronização do 
método de aferição da duração da gestação, para permitir maior comparabilidade entre 
as medidas e aplicação de fatores de correção para eventuais erros sistemáticos, como 
vieses de memória, no caso da aferição pelo método padrão recomendado pelo Sinasc: 
a data da última menstruação.  

quanto à adequação do acesso ao pré-natal, 2014 e 2015

A proporção de mulheres com acesso ao pré-natal “mais que adequado ou adequado” 
foi de 68,9%, em 2014, e 70,2%, em 2015, sendo que as regiões que tiveram esse índice 
menor foram Norte e Nordeste. Chamam a atenção os estados do Amapá, Acre, Roraima 
e Amazonas, com menos de 50% dessa proporção em 2015, sugerindo a necessidade de 
buscar estratégias alternativas de captação e acompanhamento das mulheres nesses esta-
dos, dada a importância do acompanhamento pré-natal para a redução da mortalidade 
materna e infantil.

A adequação do acesso ao pré-natal cresceu à medida que aumentou a idade e a es-
colaridade das mulheres, e foi maior para as raças branca/amarela e para nulíparas, dado 
identificado anteriormente,8 revelando possíveis vulnerabilidades dos grupos populacio-
nais mais jovens, com menos escolaridade e de raça/cor preta/parda, dados já reportados 
em população usuária do SUS.19 É possível que exista colinearidade, isto é, que a maior 
inadequação do acesso ao pré-natal se encontre em adolescentes, com baixa escolaridade 
e de raça/cor preta/parda, hipótese a ser testada em outros estudos. 

quanto à adequação das indicações de cesáreas segundo 
classificação de risco epidemiológico proposta por robson

Desde 2000 as taxas de cesárea brasileiras têm aumentado, alcançando 57,0%, em 
2014, com pequena redução para 55,5%, em 2015. Com a introdução das variáveis que 
permitem o monitoramento das indicações por grupos de risco para procedimento 
cirúrgico, proposto por Robson, é possível evidenciar que: a) cerca de 60% dos nasci-
mentos de 2014 e 2015 estiveram nos grupos de 1 a 4 (baixo risco para procedimento 
cirúrgico) e 20% no grupo 5 (mulheres com cesárea anterior), totalizando cerca de 80% 
nesses cinco primeiros grupos da classificação; b) no grupo 3, de baixíssimo risco para 
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procedimento cirúrgico (em seu estudo, Robson obteve taxa de 1,3%), as taxas brasileiras 
variaram de 16,3% (Região Sul em 2015) a 25,8% (Centro-Oeste em 2014); c) há grupos 
de alto risco para procedimento cirúrgico (6,7 e 9) que, por representarem menos de 5% 
do total de nascimentos, pouco impactam na taxa global de cesáreas. Nestes, embora as 
taxas de cesárea tenham sido elevadas, foram menores que no estudo de Robson (grupos 
6 e 9); d) as taxas de cesárea em casos de prematuridade (grupo 10) não contemplados 
nos outros grupos também foram elevadas, variando entre 38,5% (Região Norte), em 
2015, a 58,3% (Região Sul), em 2014. Em seu estudo, Robson identificou taxa de 27,2%, 
sendo que a própria Federação Brasileira de Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo) recomenda que não seja indicado procedimento cirúrgico com base apenas 
na idade gestacional.19

Considerando que a cesariana é um procedimento cirúrgico de grande porte em 
que se corta o abdome até chegar ao útero para retirar o feto, com riscos para a mulher 
(anestesia, laceração acidental, infecção, hemorragia etc.) e o bebê (aumento da propor-
ção de prematuridade, síndrome de angústia respiratória e necessidade de ressuscitação) 
decorrentes do próprio procedimento cirúrgico, que é mais cara e de recuperação mais 
lenta que o parto vaginal e que pode comprometer o futuro obstétrico da mulher, e que, 
ademais, tem custos para o sistema de saúde decorrentes não apenas do procedimento 
cirúrgico, mas também de suas complicações,20 somente deveria ser realizada com indi-
cações claras, quando há riscos para a mulher e o bebê.

Os dados revelam que as indicações de cesárea estão muito superiores a qualquer 
padrão em todos os grupos de baixo risco para esse procedimento. Nos grupos de 1 a 4, 
de baixo risco para esse procedimento, os excessos são evidentes. No grupo 5, evidencia-
-se a cultura de “uma vez cesárea, sempre cesárea”, sendo que há trabalhos que mostram 
o sucesso em até 76% de partos vaginais após cesárea (taxa de cesáreas de 24%).20 Uma 
revisão sistemática reiterou esse dado para parto vaginal após uma cesárea e encontrou 
taxa de sucesso de 71% após duas cesáreas,21,22 ou seja, taxa de cesáreas de 29%, sugerin-
do excesso de cesáreas nesse grupo na amostra de Robson (taxa de cesárea de 64%) e na 
realidade brasileira (taxa cerca de 85%). Esses seriam os grupos prioritários para se buscar 
reduzir nascimentos por cesariana.

Uma vez que as políticas públicas propõem redução nas proporções desses procedimen-
tos, o monitoramento das indicações por grupos Robson permitirá monitorar o processo 
de adequação da redução, adotando o Sinasc como fonte de informação.

conclusão

Apesar das limitações da fonte de informações para o indicador de adequação do 
acesso ao pré-natal, uma vez que a DN só identifica o trimestre de realização da primeira 
consulta, é possível a utilização do Sinasc para seu monitoramento, sendo este de utili-
dade para a gestão, como foi demonstrado. O monitoramento das indicações de cesárea 
adotando os grupos de Robson, por sua vez, mostra-se extremamente útil e pode auxiliar 
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em programas de monitoramento de cesáreas, com grande chance de apoiar a redução 
sustentada das taxas observadas. À medida em que o preenchimento for atingindo maior 
completitude e padronização na coleta de algumas variáveis aumentará a confiabilidade 
na sua informação.
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resumo

objetivo: Apresentar Razões de Mortalidade Materna (RMMs) para todas as unidades 
da Federação, as regiões e o País calculadas a partir do SIM e corrigidas a partir de dados 
do processo de investigação, e compará-las com as RMMs obtidas por dois diferentes 
métodos de cálculo: as RMMs obtidas direto do sistema, sem correção, e as RMMs cor-
rigidas pelo método adotado pelo estudo de carga de doença (GBD).

Métodos: A partir das bases de dados dos Sistemas de Informações sobre Mortalida-
de e sobre Nascidos Vivos (SIM e Sinasc, respectivamente), gerenciadas pelo Ministério 
da Saúde/SVS/CGIAE, a RMM, foi calculada para Brasil, região e unidade da Federação 
(UF), de três formas diferentes: a) RMM Direta: calculada sem nenhuma correção, para 
o período de 2000 a 2015; b) RMM Vigilância: calculada para o período de 2009 a 2015, 
aplicando correção a partir de dados oriundos da Vigilância de Óbito de mulheres em 
idade fértil (MIF); c) RMM GBD: estimada pelo Institute of Health Metrics and Evaluation 
(IHME/GBD) e rede GBD, para o período de 2000 a 2015. 

resultados: As três metodologias apresentam estimativas próximas, RMM Vigilân-
cia=62,0, RMM Direta=57,6 e RMM IHME/GBD=62,0. A RMM Vigilância apresentou, 
com 95% de confiança, uma tendência decrescente no período de 2009 a 2015.

conclusão: Embora o Brasil não tenha alcançado a meta de redução da RMM,  chama 
atenção o fato de que não basta ter elevado percentual de investigação, é preciso que essa 
investigação traga resultados para o incremento ao materno declarado e isso resulte na 
melhora da qualidade da informação para óbito materno tendo o SIM como fonte confiável.

palavras-chave: Mortalidade materna. Objetivo de Desenvolvimento do Milênio. 
Objetivo de Desenvolvimento Sustentável. Investigação de óbito de mulher em idade 
fértil. Vigilância do óbito.

introdução

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), finalizados em 2015, tiveram 
como seu quinto objetivo (ODM-5) reduzir em 70% a razão de mortalidade materna 
(RMM) desde 1990 até 2015.1,2,3 A grande maioria dos países no mundo não cumpriu a 
meta estabelecida, incluindo o Brasil que reduziu a RMM em torno de 50%.

Uma nova agenda de compromissos, negociada pelos países a partir de 2013, após 
encaminhamentos emanados da Conferência Rio+20, consolida-se durante a Cúpula das 
Nações Unidas para o Desenvolvimento Sustentável, ocorrida em 2015, e é formalizada 
no mesmo ano como Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Esta nova agenda 
tem como Objetivo 3 “assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, 
em todas as idades”, e como objetivo 3.1 “reduzir a taxa de mortalidade materna global 
para menos de 70 mortes por 100 mil nascidos vivos até 2030”, sendo este um dos ODS 
que deverão orientar as políticas nacionais e as atividades de cooperação internacional 
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nos próximos 15 anos, sucedendo e atualizando os Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio (ODMs).

O Ministério da Saúde tem buscado construir estimativas de RMM que possam ser 
aplicadas com confiança a nível subnacional, pois está claro que as desigualdades regionais 
e entre grupos populacionais levam a diferentes razões de mortalidade materna. A cons-
trução de estimativas confiáveis por regiões e UF é essencial para subsidiar a identificação 
de áreas prioritárias para desenvolvimento, monitoramento e avaliação de política pública 
relacionada à saúde das mulheres em geral e das gestantes em especial.

Historicamente, a identificação de mortes maternas no País tem dois problemas: 
1) subdiagnóstico – quando o óbito é registrado com outra causa; 2) sub-registro – quando 
o óbito propriamente não é notificado.3

Considerando estas limitações na identificação dos óbitos maternos no País, o MS tra-
dicionalmente adota fatores de correção para estimar a RMM, visando corrigir eventuais 
perdas devidas a qualquer dos dois problemas anteriormente mencionados.4

Por outro lado, a partir de 2008, o MS intensificou esforços para ampliar, estruturar 
e fortalecer ações de vigilância dos óbitos (VO) que buscam aprimorar a captação e a 
qualificação das informações sobre mortalidade materna, nos três níveis de gestão do 
Sistema Único de Saúde (SUS).

Com o monitoramento das mortes maternas e mortes de mulheres em idade fértil 
(MIF) no Brasil nos últimos anos pela VO nos três níveis de gestão do SUS, foi possível 
reclassificar mortes maternas, não declaradas inicialmente, e promover a sua identificação 
no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).3,5 Foi possível também descartar 
mortes que foram notificadas erroneamente como maternas, quando não relacionadas ao 
período gravídico puerperal, ou sem relação de agravamento mútuo entre uma afecção 
concomitante e o estado gravídico puerperal. Outra atividade, instituída anteriormente, 
a busca ativa de óbitos, também desenvolvida pelas equipes dedicadas a vigilância do 
óbito nos estados e nos municípios, já vinha resgatando, para a base de dados, óbitos não 
captados pelo fluxo tradicional do sistema.

O registro dos resultados das atividades desenvolvidas pelos serviços de VO local 
tornou-se viável após a criação de módulo de investigação de óbitos integrado com o SIM, 
a partir de 2008. Os novos insumos de informação tornaram possível mensurar as mortes 
maternas somente identificadas após a revisão decorrente da investigação das mortes de 
MIF e compará-las com o número de óbitos declarados ao SIM antes da investigação. A 
proporção média de incremento no número de mortes maternas no País em 2013 foi a 
maior observada no período de informações disponíveis, de 2009 a 2015, ficando próxima 
a 31%,6 sendo que houve variação desta proporção entre as regiões. Neste ano, a partir 
dos resultados da investigação de óbitos de MIF, a Região Sudeste incrementou em 42% 
o número de óbitos maternos que haviam sido declarados inicialmente por outras causas. 
Na Região Sul a proporção de incremento no número de casos de morte materna foi de 
34%, e na Nordeste este percentual ficou em 27%.
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O desafio do MS de estimar a RMM, sobretudo para as UFs e regiões, é grande, visto 
que a mortalidade materna tem características de evento raro, com pequenos números e 
comportamento variável. Além das dificuldades de mensuração da razão da mortalidade 
materna inerentes a esta situação, há também necessidade de aferir qual a medida correta 
para aplicar fatores de correção em decorrência da subdiagnóstico e sub-registro, conside-
rando que a maior parte dos problemas de classificação já está resolvida pelo processo de 
qualificação instituído pela investigação dos óbitos, e a perda de captação é cada vez menor.

objetivos

Estimar Razões de Mortalidade Materna para todas as unidades da Federação, as regiões 
e o País, calculadas a partir de dados diretos do SIM e corrigidos a partir de indicadores de 
processo e resultados das investigações de óbitos, e compará-las com as RMMs estimadas 
direto do sistema, sem correção, e RMM corrigidas pelo método adotado no estudo GBD.

Métodos

Morte materna foi definida como “a morte de uma mulher durante a gestação ou dentro 
de um período de 42 dias após o término da gestação, independentemente da duração 
ou da localização da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela 
gravidez ou por medidas em relação a ela, porém não devida a causas acidentais ou inci-
dentais”, em conformidade com a Organização Mundial da Saúde (OMS), na 10ª revisão 
da Classificação Internacional de Doenças (CID-10).

O algoritmo usado no Ministério da Saúde para operacionalizar o conceito da OMS 
e selecionar o número de óbitos classificados como maternos no SIM é feito a partir dos 
campos causa básica e momento do óbito em relação ao período gravídico puerperal. 
Assim, incluem: a) todas as afecções do Capítulo XV da CID-10 (com exceção das mor-
tes fora do período do puerpério de 42 dias – códigos O96 e O97); b) algumas afecções 
que ocorrem durante o puerpério classificadas em outros capítulos da CID, como tétano 
obstétrico (A34), transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (F53), 
osteomalácia puerperal (M83.0) – desde que a morte tenha ocorrido até 42 dias após o 
término da gravidez (campo 37 da Declaração de Óbito assinalado “4”); c) doença cau-
sada pelo HIV ocorrida no período gestação, parto ou puerpério até 42 dias, que podem 
ser identificadas na base de dados nos casos com causa básica codificada em B20 a B24, 
em que a morte ocorreu durante a gravidez, parto ou puerpério até 42 dias (campo 37 
da Declaração de Óbito assinalado “1, 2, 3 ou 4”); e d) outras afecções classificadas em 
outros capítulos da CID e que ocorreram no período gestação, parto ou puerpério até 42 
dias, como mola hidatiforme maligna ou invasiva (D39.2), necrose hipofisária pós-parto 
(E23.0), nos casos em que a morte ocorreu durante a gravidez, parto ou puerpério até 42 
dias (campo 37 da Declaração de Óbito assinalado “1, 2, 3 ou 4”).
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A mortalidade materna foi analisada por meio da Razão de Mortalidade Materna, de-
finida como o número de óbitos maternos por 100 mil nascidos vivos de mães residentes 
em determinado espaço geográfico, no ano considerado.

A partir das bases de dados dos Sistemas de Informações sobre Mortalidade e sobre 
Nascidos Vivos (SIM e Sinasc, respectivamente), gerenciadas pelo Ministério da Saúde/
SVS/CGIAE e disponibilizadas pelo Departamento de Informática do Sistema Único de 
Saúde (DATASUS), a Razão de Mortalidade Materna (RMM), foi calculada para Brasil, 
região e cada unidade da Federação, de três formas diferentes:

a) RMM Direta: calculada sem nenhuma correção, para o período de 2000 a 2015.
b) RMM Vigilância: calculada, apenas para o período de 2009 a 2015, aplicando correção 

a partir de dados oriundos da Vigilância de Óbito de mulheres em idade fértil (MIF).
c) RMM IHME/GBD: estimada pelo Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME/

GBD), para o período de 2000 a 2015.
Métodos de cálculo:
a) A RMM Direta foi calculada a partir do número de óbitos classificados como ma-

ternos no SIM, segundo o algoritmo anteriormente mencionado e o número de nascidos 
vivos do Sinasc, sem nenhum fator de correção.

b) A RMM Vigilância foi calculada a partir da aplicação de correções baseadas em 
indicadores da vigilância do óbito de mulheres em idade fértil, sobre a RMM direta.

O incremento do número de óbitos maternos declarados é um conceito que será uti-
lizado neste trabalho e refere-se ao aumento ou diminuição do número de casos de óbito 
materno encontrados entre a classificação inicial, feita a partir da aplicação do algoritmo 
anteriormente mencionado, usando a causa básica original e a causa básica final.

O primeiro procedimento foi calcular a variação percentual entre a quantidade de 
óbitos maternos declarados antes e depois da investigação. Em seguida, foi definido um 
padrão ouro para essa variação, igual a 34,3%. O padrão ouro (incremento de 34,3%), 
representa a média aritmética ponderada dos incrementos verificados nos estados onde 
pelo menos 98% dos óbitos MIF foram investigados com ficha síntese informada, o que 
correspondeu aos estados de Roraima em 2015, Tocantins em 2012 e Paraná em todos 
os anos de 2010 a 2015. Nos casos em que a variação foi maior ou igual ao padrão ouro, 
a RMM Vigilância foi definida como sendo igual à RMM Direta. Nos demais casos, a 
RMM Vigilância foi calculada com óbitos iguais à quantidade declarada antes da investi-
gação, acrescida do percentual do padrão ouro. Feita a correção na quantidade de óbitos 
maternos e utilizando-se os nascidos vivos do Sinasc, foram obtidas as RMMs Vigilância 
de cada unidade da Federação, nos anos em que os dados de vigilância estão disponíveis. 
Ou seja, de 2009 a 2015.

Para análise da série temporal da RMM Vigilância, foi ajustado um modelo de tendên-
cia linear com erros autorregressivos de primeira ordem, por máxima verossimilhança 
gaussiana, obtendo-se a Tendência Linear RMM Vigilância. Além disso, foram calculados 
os Intervalos de Confiança (IC) de 95% para os coeficientes das tendências lineares. Todos 
os cálculos foram realizados com o software estatístico R.
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c) A RMM IHME/GBD foi calculada pelo Ministério da Saúde/SVS/CGIAE utilizan-
do estimativas de nascidos vivos e óbitos maternos (excluindo-se os tardios) do IHME/
GBD. Essas estimativas foram viabilizadas mediante parceria entre o Institute for Health 
Metrics and Evaluation (IHME), da Universidade de Washington (EUA), o Ministério 
da Saúde e o grupo técnico GBD Brasil, utilizando estimativas do estudo Carga Global 
de Doenças 2015.

Além de RMMs calculadas por diferentes métodos, foram calculados alguns indi-
cadores da vigilância de óbitos de mulheres em idade fértil, que foram utilizados para 
definir o grau de correção adotado na RMM vigilância no método b antes mencionado:

d1) Percentual de investigação de óbitos de mulheres em idade fértil: calculado a partir 
da divisão do número de óbitos de mulher em idade fértil, investigados, dividido pelo 
número de óbitos de mulher em idade fértil notificados x 100.

d2) O incremento percentual no número de óbitos maternos declarado refere-se à 
variação percentual (positiva ou negativa) do número de casos de óbito materno encontra-
dos entre a classificação inicial, feita a partir da aplicação do algoritmo para filtrar morte 
materna usando a causa básica final e a causa básica original, ou seja, depois e antes da 
investigação dos óbitos de mulheres em idade fértil (MIF).

resultados

Nesta seção são apresentadas as estimativas de Razão de Mortalidade Materna, segun-
do três metodologias, bem como alguns indicadores da vigilância de óbitos de mulheres 
em idade fértil, utilizados para definir o grau de correção adotado na RMM vigilância.

resultados quanto às estimativas de rMM para o Brasil

Em todo o período de 2000 a 2015, a mortalidade materna manteve-se em patamares 
considerados elevados, independentemente da metodologia utilizada para se calcular o 
indicador de Razão de Mortalidade Materna (RMM). Observa-se também que a RMM 
direta mostra uma linha quase plana ao longo de toda a série, quase sempre oscilando 
em torno de 50 óbitos maternos/100 mil nascidos vivos, e que as RMMs calculadas pelos 
demais métodos (ou projetada pela tendência linear da RMM vigilância) mostram uma 
curva onde no início da série os valores são mais elevados e caem ao longo dos anos. A 
queda é mais suave no método GDB-IHME do que no método corrigido pela vigilância, 
porque a correção aplicada no início da série no método GDB-IHME é menor do que 
aquele demonstrado pela projeção do método da vigilância nos anos em que esta ainda não 
existia, demonstrada na linha de tendência da mortalidade por este método. Em 2015, as 
três metodologias apresentam estimativas próximas, RMM Vigilância=62,0, RMM Dire-
ta=57,6 e RMM IHME/GBD=62,0. A RMM Vigilância apresentou, com 95% de confiança, 
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uma tendência decrescente no período de 2009 a 2015. No Gráfico 1, observa-se também 
o aumento da RMM nos três métodos, em 2009, decorrente da epidemia de H1N1.

Gráfico 1 – Razões de Mortalidade Materna, calculadas pelos métodos direto, corrigido pela 
vigilância e corrigido pelo estudo GDB-IHME – Brasil, 2000 a 2015
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Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM, IHME/GBD.

resultados quanto às estimativas de rMM para as regiões brasileiras

Assim como no Brasil, para as cinco grandes regiões brasileiras, em 2015, as três me-
todologias para a RMM apresentam estimativas próximas. As regiões Sul e Centro-Oeste 
apresentaram tendências decrescentes para a RMM Vigilância, com 95% de confiança; as 
regiões Sudeste e Nordeste apresentaram tendência decrescente, porém não significativas 
ao nível de 5%. Apenas a Região Norte apresentou tendência crescente, mas também não 
significativa o mesmo nível das anteriores.

Na Região Norte, em 2015, as RMMs Vigilância, Direta e IHME/GBD foram, respec-
tivamente, 76,0, 66,7 e 66,7. Na Região Nordeste os valores das RMMs foram de 75,3, 
68,5 e 79,8, respectivamente. Na Região Sudeste os valores das RMMs Vigilância, Direta 
e IHME/GBD foram 54,3, 52,7 e 52,8. Na Região Sul os respectivos valores foram de 43,7, 
40,8 e 48,4. Na Região Centro-Oeste os valores foram de 65,9, 59,4 e 50,6 para as RMMs 
Vigilância, Direta e IHME/GBD. Assim, em 2015, as menores taxas foram observadas na 
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Região Sul, seguida da Região Sudeste, e as maiores taxas foram observadas nas regiões 
Norte e Nordeste, independentemente da metodologia usada. 

Os resultados por grandes regiões são encontrados no Gráfico 2.

Gráfico 2 – Razões de Mortalidade Materna calculadas pelos métodos direto, corrigido pela 
vigilância, e corrigidos pelo estudo GDB-IHME – Regiões, 2000 a 2015
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Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM, IHME/GBD.

resultados quanto às estimativas de rMM para as unidades  
da Federação

Das unidades da Federação da Região Norte em 2015, as maiores Razões de Mortali-
dades Maternas ocorreram no Amapá, Roraima, Tocantins, Amazonas e Pará, com RMM 
Vigilância de 110,8, 96,4, 85,6, 78,8 e 72,9, respectivamente. Rondônia e Acre apresentam 
valores próximos: 57,7 e 58,9, respectivamente.

Na Região Nordeste, em 2015, as maiores Razões de Mortalidade Materna são encon-
tradas no Maranhão e Piauí (RMM Vigilância 116,5 e 103,6, respectivamente), seguidas 
da Paraíba e Bahia (RMM Vigilância 81,8 e 75,4, respectivamente) enquanto que Rio 
Grande do Norte, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Ceará apresentam RMM Vigilância 
com valores entre 68,4 e 49,1 óbitos maternos por 100 mil nascidos vivos.
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Na Região Sudeste, em 2015, as RMMs Vigilância de Minas Gerais, Rio de Janeiro 
e São Paulo foram de 47,0, 67,1 e 50,8, respectivamente. O Espírito Santo apresentou a 
maior RMM Vigilância da região, com 73,2 óbitos maternos por 100 mil nascidos vivos.

Os menores patamares da mortalidade materna foram observados na Região Sul. Em 
2015, o Paraná apresentou RMM Vigilância de 51,7, Santa Catarina de 30,9 e Rio Grande 
do Sul de 43,4.

Por último, na Região Centro-Oeste, em 2015, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso 
apresentaram RMM Vigilância de 88,2 e 82,9, respectivamente, enquanto Goiás e Distrito 
Federal apresentaram RMM Vigilância de 56,6 e 43,7, respectivamente.

Os gráficos da Razão de Mortalidade Materna segundo três metodologias (RMM 
Direta, RMM Vigilância e RMM IHME/GBD) são apresentados no Gráfico 3.

Gráfico 3 – Razões de Mortalidade Materna calculadas pelos métodos direto, corrigido pela 
vigilância, e corrigido pelo estudo GDB-IHME – unidades da Federação, 2000 a 2015
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Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM, IHME/GBD.

No período de 2009 a 2015, a RMM Vigilância apresentou, com 95% de confiança, 
tendência decrescente significativa em oito unidades da Federação: Distrito Federal, Mato 
Grosso do Sul, Rio Grande do Sul, Paraná, Rio de Janeiro, Bahia, Sergipe e Tocantins. 
Enquanto Goiás, Mato Grosso, Santa Catarina, São Paulo, Espírito Santo, Minas Gerais, 
Ceará, Piauí, Maranhão, Amazonas e Rondônia apresentaram tendência decrescente, 
porém não significativas ao nível de 5%. Cinco unidades da Federação apresentaram 
tendência crescente significativa nesse período (com 95% de confiança), foram: Acre, 

conclusão
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Amapá, Rio Grande do Norte, Paraíba e Alagoas. Já Roraima, Pernambuco e Espírito 
Santo apresentaram tendência crescente, porém não significativas ao nível de 5%. Con-
forme pode ser observado no Gráfico 4, todas as unidades da Federação das regiões 
Centro-Oeste e Sul, apresentaram tendências decrescentes no período (incluindo as não 
significativas). Nas demais regiões, pelo menos uma unidade da Federação apresentou 
tendência diferente das demais.

Gráfico 4 – Coeficientes de tendência linear da RMM vigilância e respectivos intervalos de 
confiança de 95% – Brasil, regiões e unidades da Federação
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Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM, IHME/GBD.

Assim, em 2015, a maior mortalidade materna é observada no Maranhão, seguida do 
Amapá e Piauí, com Razão de Mortalidade Materna maior do que 100 óbitos maternos 
por 100 mil nascidos vivos. Por outro lado, Santa Catarina é o único estado do Brasil com 
RMM abaixo da meta do ODM-5 (vide Gráfico 5).



52

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Gráfico 5 – RMM Vigilância; Brasil, regiões e unidades da Federação em 2015
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Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM.

Resultados quanto a alguns indicadores da vigilância de óbitos de 
mulheres em idade fértil, utilizados para definir o grau de correção 
adotado na RMM vigilância

a) Percentual de investigação de óbitos de mulheres em idade fértil:
O percentual de investigação de óbitos de mulheres em idade fértil vem aumentando 

no Brasil, passando de 55% em 2009 para 89,2% em 2015, mas com diferenças entre as 
unidades da Federação. Os menores percentuais de investigação em 2015 foram observados 
na Bahia, no Maranhão e em Amazonas, com 67,5%, 74,1% e 76,7%, respectivamente. 
Por outro lado, o Paraná destaca-se com aproximadamente 99% de óbitos de MIF inves-
tigados em todo período de 2009 a 2015, seguido do Tocantins, que no mesmo período 
investigou em média mais de 95% dos óbitos MIF (vide Tabela 1).

tabela 1 – Percentual de investigação de óbito de MIF – Brasil, região e unidade da Federação, 
2009 a 2015

unidade da Federação
% investigação MiF

2009 2010 2011 1012 2013 2014 2015

norte 47,8% 61,3% 62,0% 75,3% 81,6% 87,2% 85,8%

rondônia 52,1% 66,6% 74,8% 82,2% 85,7% 89,5% 83,8%

acre 5,3% 62,6% 69,8% 95,8% 86,4% 97,6% 96,2%

amazonas 64,5% 72,2% 65,6% 66,8% 73,2% 75,9% 76,7%

roraima 68,2% 91,6% 94,9% 90,9% 86,2% 95,1% 99,4%

pará 33,4% 47,4% 47,6% 71,6% 82,8% 89,3% 86,4%

amapá 54,7% 49,7% 68,4% 57,8% 57,8% 90,5% 92,9%

continua
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unidade da Federação
% investigação MiF

2009 2010 2011 1012 2013 2014 2015

tocantins 92,9% 94,0% 93,8% 98,5% 97,7% 94,7% 94,3%

nordeste 60,0% 71,1% 75,0% 77,0% 80,7% 82,1% 82,8%

Maranhão 48,2% 58,7% 57,7% 60,3% 68,9% 72,2% 74,1%

piauí 79,3% 83,4% 89,3% 86,3% 80,9% 85,6% 89,3%

ceará 76,7% 91,4% 87,8% 92,2% 89,0% 91,8% 96,8%

rio Grande do norte 80,2% 88,3% 88,4% 86,3% 88,5% 82,5% 84,4%

paraíba 72,8% 77,4% 79,5% 81,2% 84,3% 92,2% 86,9%

pernambuco 70,5% 85,2% 89,7% 89,5% 95,3% 92,9% 94,3%

alagoas 62,4% 57,6% 70,8% 70,7% 84,7% 85,2% 82,4%

Sergipe 77,8% 80,3% 88,4% 94,3% 95,7% 94,6% 93,4%

Bahia 35,9% 51,6% 59,1% 62,6% 66,2% 68,0% 67,5%

Sudeste 51,5% 80,1% 87,7% 88,3% 90,4% 91,8% 91,6%

Minas Gerais 70,4% 86,3% 87,8% 92,6% 95,8% 96,3% 94,6%

espírito Santo 88,6% 90,4% 94,1% 91,7% 92,3% 84,5% 96,4%

rio de Janeiro 53,7% 75,9% 80,9% 76,7% 81,9% 87,1% 84,4%

São paulo 37,1% 78,0% 90,4% 91,5% 91,7% 92,6% 93,0%

Sul 58,6% 88,0% 92,8% 93,3% 94,2% 96,2% 96,6%

paraná 99,9% 98,3% 99,8% 100,0% 99,5% 99,3% 98,4%

Santa catarina 74,4% 84,6% 80,1% 82,7% 90,8% 95,8% 96,2%

rio Grande do Sul 9,7% 79,7% 92,7% 92,9% 90,9% 93,3% 95,1%

centro-oeste 60,3% 67,9% 83,5% 89,4% 91,7% 89,2% 90,5%

Mato Grosso do Sul 83,9% 92,2% 93,8% 92,1% 93,6% 90,1% 82,8%

Mato Grosso 93,0% 92,4% 87,4% 89,7% 89,2% 91,8% 92,9%

Goiás 31,3% 39,4% 83,0% 88,4% 92,6% 87,8% 94,6%

distrito Federal 67,2% 85,4% 69,3% 88,8% 90,4% 88,1% 83,3%

Brasil 55,2% 76,5% 82,6% 85,0% 87,6% 89,1% 89,2%

Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM.

b) Percentual de incremento no número de óbitos maternos declarados, classificados a 
partir do uso da causa básica final e original (depois e antes da investigação) no algoritmo 
usado para classificar óbitos maternos:

O percentual de incremento de óbitos maternos entre a notificação do óbito e a 
classificação obtida após a investigação tem se mostrado inconstante entre as unidades 
da Federação ao longo dos anos. No Brasil, em 2015, o incremento foi de 28%, sendo os 
maiores incrementos observados na Região Sudeste (35%) e Nordeste (28%). Doze estados 
tiveram incrementos acima da média brasileira: Roraima (83,3%), Ceará (66,7%), Rio 
de Janeiro (57,4%), Sergipe (50,0%), Pernambuco (48,5%), Acre (42,%,), Goiás (39,0%), 
Santa Catarina (36%), Paraná (33,9%), Minas Gerais (33,0%), Alagoas (30,0%) e São Paulo 
(29,6%). Oito estados apresentaram incrementos pouco abaixo da média nacional: Bahia 
(23,3%), Mato Grosso (23%), Pará (22%), Rio Grande do Norte (20%), Tocantins (19%), 
Rondônia (17%), Espírito Santo (16,1%) e Maranhão (15%). Seis estados tiveram incre-
mentos entre 11% e 7% (Amazonas, Rio Grande do Sul, Piauí, Paraíba, Distrito Federal e 
Mato Grosso do Sul). E um estado, o Amapá não apresentou incremento algum (Tabela 2).

conclusão
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Considerando-se o padrão ouro de incremento definido na metodologia, todas as 
UFs que apresentaram, em qualquer dos anos, incremento inferior a 34,3% tiveram 
o número de óbitos maternos corrigidos em 34,3% para o cálculo de suas RMMs 
corrigidas pela vigilância.

tabela 2 – Percentual de incremento no número de óbitos maternos declarados, classificados 
a partir do uso da causa básica final e original (depois e antes da investigação) no 
algoritmo usado para classificar óbitos maternos

unidade da Federação

% incremento ao materno declarado (% de aumento de casos 
maternos entre a causa básica Final e original)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

norte 8% 7% 13% 18% 20% 14% 20%

rondônia -11% 0% 25% 55% -5% 22% 17%

acre 75% 0% 50% 80% 67% 60% 43%

amazonas 8% 6% 8% 2% 4% 7% 11%

roraima 11% 0% 20% 33% 0% 0% 83%

pará 5% 7% 9% 16% 33% 14% 22%

amapá 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

tocantins 22% 29% 24% 44% 27% 50% 19%

nordeste 22% 17% 22% 24% 27% 27% 27%

Maranhão 3% 3% 6% 1% 5% 6% 15%

piauí 16% 2% 13% 7% -2% 6% 8%

ceará 53% 60% 57% 40% 39% 42% 67%

rio Grande do norte 9% 23% 43% 55% 16% 50% 20%

paraíba 14% 7% 15% 4% 33% 15% 6%

pernambuco 42% 21% 32% 24% 69% 42% 48%

alagoas 90% 7% 4% 9% 11% 54% 30%

Sergipe 16% 28% 45% 50% 44% 35% 50%

Bahia 18% 17% 16% 39% 33% 21% 23%

Sudeste 42% 36% 38% 41% 42% 30% 35%

Minas Gerais 11% 24% 22% 24% 38% 39% 33%

espírito Santo 26% 55% 33% 36% 8% 9% 16%

rio de Janeiro 80% 61% 69% 48% 58% 33% 57%

São paulo 38% 27% 30% 44% 38% 28% 30%

Sul 23% 12% 18% 18% 34% 22% 26%

paraná 39% 22% 32% 34% 48% 38% 34%

Santa catarina -5% 0% 10% 7% 24% 14% 36%

rio Grande do Sul 12% 5% 8% 14% 22% 11% 10%

centro-oeste 10% 4% 3% 20% 24% 25% 23%

Mato Grosso do Sul -5% -12% 0% 26% 5% 0% 7%

Mato Grosso 13% 25% 6% 36% 46% 57% 23%

Goiás 24% 4% 9% 10% 23% 28% 39%

distrito Federal 9% 0% -5% 19% 20% 18% 7%

Brasil 26% 20% 24% 27% 31% 25% 28%

Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM.
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discussão

O progresso na redução da mortalidade materna no Brasil e nas regiões acelerou nos 
últimos dez anos, contudo a carga continua elevada para os padrões de desenvolvimento 
socioeconômico e cobertura do serviço de saúde, considerando que 99% dos partos são 
atendidos por pessoal qualificado.

Embora as mortes maternas tenham diminuído regionalmente, ainda existem várias 
unidades da Federação onde a RMM permanece alta, o que ressalta a necessidade de 
melhorar os cuidados pré-natais e atenção à saúde da mulher.

Serão necessários esforços coordenados e direcionados a considerar as principais 
fragilidades na assistência à gestante, mas também durante o parto e o puerpério, e assim 
garantir que serviços e intervenções sejam adequados e oportunos e estejam disponíveis 
para as mulheres em cada estágio da sua vida reprodutiva.

Para monitorar os resultados obtidos ao longo do processo de implementação destes 
esforços coordenados, a necessidade de usar dados produzidos pelos serviços de saúde 
para nortear as ações localmente, em tempo oportuno, faz-se evidente, devendo estes 
dados serem capazes de caracterizar o perfil de risco de morte das mulheres para cada 
contexto local. 

O exercício feito neste capítulo, de comparar os resultados das RMM calculados por 
três modos distintos, simboliza a necessidade de validar métodos de cálculo do indicador 
usado para monitorar os resultados das políticas voltadas para a redução da mortalidade 
materna em distintos contextos territoriais no País. Os resultados obtidos mostram pe-
quenas diferenças quando comparados os fatores de correção aplicados regionalmente 
e para o País. E algumas diferenças um pouco maiores quando comparados os ajustes 
realizados nos estados, de um método para o outro.

De todo modo, independentemente do método utilizado, as desigualdades regionais 
determinam maior morte materna, sobretudo naquelas regiões menos desenvolvidas e 
de difícil acesso ao serviço de saúde, a razão mostra-se mais elevada em comparação 
àquelas mais desenvolvidas.

A necessidade de desenvolver um método de cálculo da RMM que possa ser aplica-
do a todas as unidades da Federação, levando em conta diferenças nos processos que 
determinam diferentes qualidades da informação sobre mortalidade materna, como é o 
caso do que se apresentou neste capítulo em relação ao método aqui chamado de “RMM 
Vigilância”, prende-se a necessidade de conhecer a magnitude da mortalidade materna 
de cada ente federado, com maior precisão e flexibilidade para orientar o planejamento 
e as melhorias da atenção à saúde das gestantes.

O uso da informação e a produção de indicadores capazes de demonstrar ou apro-
ximar as diferentes realidades locais permitem melhorar cada vez os sistemas de saúde 
envolvidos no diagnóstico, na notificação e na coleta dos dados sobre mortalidade e, em 
especial, a morte materna.
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Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) estabelecem que a RMM de 
morte materna seja reduzida , no mínimo, para valores inferiores a 70 mortes maternas 
para cada 100 mil nascidos vivos. Se esta fosse a meta do Brasil, já teria sido ultrapassada, 
contudo, quando observamos este indicador por unidade da Federação, ainda há locali-
dade que necessitaria de avanços a serem implementados na saúde das mulheres para o 
alcance desses valores de referência para os ODS.

A estimativa subnacional da RMM utilizando fator de correção gerado pela vigilância 
de MIF sugere maior consistência quando comparada com métodos indiretos com mo-
delagem de dados, como o método utilizado pelo IHME, e com o método direto, obtido 
diretamente do SIM. 

O método do IHME aplicou fatores de correção (FC) negativos, que corrigem para 
menos em relação ao dado obtido diretamente do SIM, a RMM de quase metade (12/27) 
das unidades da Federação. A subestimação decorrente disto ocorre de modo mais acen-
tuado em duas UFs (AP e RR), onde o IHME aplica FC de 0,3 e 0,5 respectivamente, e 
de modo mais discreto em dez UFs, onde aplica FC de 0,9 (MS, PB, ES, RN, GO e DF) 
e 0,8 (TO, MT, AC). Nas demais UFs, os FC variam de 1,0 (PE, RJ, RO, PR), a 1,1 (MA, 
PA, AL, MG e SC), 1,2 (PI, AM e BA), 1,3 (SE), 1,5 (CE) e 1,6 (RS). 

O método da vigilância aplicou fatores de correção em quinze UFs, que variaram de 
1,1 (10%) em 5 UFs (TO, MT, BA, PA, e RN); 1,2 (20%) em 6 UFs (MA, PI, AM, ES, RO 
e RS) a 1,3 (30%) em 4 UFs (AP, MS, PB e DF). Foram dispensadas de correção (FC = 1), 
12 UFs (RR, PE, RJ, AL, AC, GO, PR, SE, SP, CE, MG e SC).

Concluímos que a aplicação de Fatores de Correção construídos a partir do processo de 
vigilância, como apresentado neste capítulo, é robusta o suficiente para ser fonte oficial da 
morte materna no País por unidades federadas, mas limitações no método devem receber 
atenção para que seja aprimorado. O aprimoramento deverá utilizar como insumos alguns 
marcadores do próprio processo de investigação e aprimoramento da qualidade da infor-
mação, de modo a evitar correção exagerada em algumas UFs. Excessos de correção podem 
ocorrer em unidades federadas em que o processo de classificação das causas do óbito e 
seleção das causas básicas já é adequado no registro da notificação (obtido diretamente 
do SIM), e por isso apresentam baixo incremento do processo de investigação. Correções 
abaixo das necessárias também pode estar ocorrendo em algumas UFs, especialmente 
algumas de regiões menos desenvolvidas, que apresentam RMM surpreendentemente 
inferiores àquelas apresentadas em algumas UFs mais desenvolvidas. 
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resumo

objetivo: Analisar comparativamente a tendência da taxa de mortalidade na infância, 
infantil e suas componentes, para Brasil, regiões e unidades da Federação, no período 
de 1990 a 2015, segundo três fontes distintas: a) estimativas do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade corrigidas pela pesquisa de Busca Ativa (SIM/Sinasc e Busca Ativa); b) 
estimativas utilizando o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), corrigidas pelo 
método adotado pelo Institute of Health Metrics para o projeto de Carga Global da Doença 
(IHME/GBD); e c) estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE). 

Métodos: Estudo ecológico longitudinal, com a taxa de mortalidade infantil (me-
nos de 1 ano) analisada comparando-se a tendência de três fontes de dados distintas: 
IHME/GBD, Busca Ativa e IBGE, período de 1990 a 2015, para Brasil, região e unidade 
da Federação. A taxa de mortalidade na infância (menos de 5 anos) também é analisada 
comparando-se os três componentes da mortalidade infantil (menos de 1 ano): neonatal 
precoce (zero a 6 dias de vida), neonatal tardio (7 a 27 dias), pós-neonatal (28 a 364 dias), 
utilizando fontes de dados distintas: IHME/GBD, Busca Ativa e IBGE, período de 1990 
a 2015, para Brasil, região e unidade da Federação.

resultados: As três estimativas (IHME/GBD, Busca Ativa e IBGE) da Taxa de 
Mortalidade Infantil (TMI) foram bastante semelhantes no período analisado. De 1990 
a 2015, a TMI apresentou tendência decrescente e desacelerando no final da série. A 
maior redução da Taxa de Mortalidade na Infância pode ser observada no período pós-
-neonatal e neonatal precoce. Além disso, as taxas de mortalidade do período neonatal 
tardio e de 1 a 4 anos também diminuíram, levando à redução da taxa de mortalidade 
em menores de 5 anos no Brasil e em todas as regiões. No Brasil e em todas as unidades 
da Federação, houve redução da Taxa de Mortalidade Infantil no período analisado, isto 
é, de 1990 a 2015, anos usados como referência para os Objetivos  de Desenvolvimento 
do Milênio (ODM).

conclusões: Evidencia-se que o Brasil realmente alcançou a meta dos ODM, cuja 
trajetória de redução de dois terços da Taxa de Mortalidade Infantil e na Infância pode 
ser verificada utilizando três fontes de estimativas que utilizam metodologias distintas: 
IHME/GBD, Busca Ativa e IBGE.

palavras-chave: Mortalidade infantil. Neonatal precoce. Neonatal tardia.  
Pós-neonatal. Mortalidade na infância. Objetivos de Desenvolvimento do Milênio. Ob-
jetivos de Desenvolvimento Sustentável.

introdução

A mortalidade em menores de 5 anos (ou mortalidade na infância) estima o risco de 
morte dos nascidos vivos durante os 5 primeiros anos de vida. De modo geral, expressa 
o desenvolvimento socioeconômico e a infraestrutura ambiental precários, que condi-
cionam a desnutrição infantil e as infecções a ela associadas. O acesso e a qualidade dos 
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recursos disponíveis para atenção à saúde materno-infantil são também determinantes 
da mortalidade nesse grupo etário.1

A mortalidade em menores de 5 anos (ou mortalidade na infância) constitui um 
indicador-chave na avaliação da situação de saúde da população. Sua inclusão entre os 
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), para o período de 1990 a 2015, e entre 
os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), para o período posterior até 2030, 
atesta a sua importância.2

Nesse sentido, o acompanhamento das taxas de mortalidade na infância pode ser 
entendido como oportunidade para o desenvolvimento de estratégias preventivas dire-
cionadas à redução do risco de morte nessa faixa etária, por meio de políticas públicas 
relacionadas à saúde das crianças.2

Ainda segundo França et al.2, nos últimos anos, foi constatado no Brasil redução da 
mortalidade na infância, o que levou o País a atingir a Meta 4 dos ODM antes do prazo 
estipulado: 2015. Entretanto, os níveis atuais ainda são considerados elevados, o que torna 
importante a avaliação do desempenho desse indicador por estados para a identificação 
de desigualdades regionais. Além desse indicador, para definição de ações preventivas 
mais efetivas, é importante analisar as principais causas de morte na infância.

O Ministério da Saúde tem realizado investimento específico importante nos sistemas 
de informação nacionais, destacando-se a inclusão de metas relacionadas à qualidade 
das informações sobre óbitos dos municípios, a implantação sistemática da busca ativa 
de óbitos e a investigação das causas dos óbitos declarados como maldefinidos, além de 
estímulo aos comitês de prevenção do óbito materno, infantil e fetal. Entretanto, ainda 
persistem diferenciais regionais de subnotificação de óbito e de preenchimento incorreto 
das causas de morte.2 

Nesse sentido, o último estudo Carga Global de Doenças 2015 (Global Burden of Disease 
Study – GBD 2015), realizado pelo Instituto Métricas e Avaliação em Saúde (Institute 
of Health Metrics – IHME), que agregou enfoques regionais para o Brasil, representa 
oportunidade ímpar para estudos direcionados às diferentes realidades regionais do País, 
com utilização de metodologia padronizada para correção de problemas de qualidade 
das estatísticas disponíveis.2

Por sua vez, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) realizou, em 2013, 
a projeção da população das unidades da Federação, por sexo e idade, para o período 
de 2000 a 2030. As projeções populacionais incorporaram os parâmetros demográficos 
calculados com base no Censo Demográfico 2010 e as informações mais recentes dos 
registros de nascimentos e óbitos. Essas projeções têm fundamental importância para o 
cálculo de indicadores sociodemográficos, bem como alimentam as bases de informações 
de ministérios e secretarias estaduais de diversas áreas para a implementação de políticas 
públicas e a posterior avaliação de seus respectivos programas.3 

O objetivo deste estudo foi utilizar as estimativas dos estudos IHME/GBD, Busca Ativa 
e IBGE para analisar comparativamente a tendência da taxa de mortalidade na infância, 
infantil e suas componentes, para Brasil, regiões e unidades da Federação, no período 
de 1990 a 2015.
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Métodos

Neste estudo, a mortalidade na infância (menos de 5 anos) será analisada comparando-
-se os três componentes da mortalidade infantil (menos de 1 ano): neonatal precoce (zero 
a 6 dias de vida), neonatal tardio (7 a 27 dias), pós-neonatal (28 a 364 dias). Ressalte-se 
que esses componentes revelam riscos diferenciados para a sobrevivência da criança e 
foram calculados utilizando as seguintes fórmulas:

Taxa de Mortalidade na Infância = (número de óbitos de residentes com menos de 5 anos de idade/número de 
nascidos vivos de mães residentes) * 1.000.

taxa de Mortalidade infantil = (número de óbitos de residentes com menos de 1 ano de idade/número de 
nascidos vivos de mães residentes) * 1.000.

taxa de Mortalidade neonatal precoce = (número de óbitos de residentes de zero a 6 dias de idade/número de 
nascidos vivos de mães residentes) * 1.000.

taxa de Mortalidade neonatal tardia = (número de óbitos de residentes de 7 a 27 dias de idade/número de 
nascidos vivos de mães residentes) * 1.000.

taxa de Mortalidade pós-neonatal = (número de óbitos de residentes de 28 a 364 dias de idade/número de 
nascidos vivos de mães residentes) * 1.000.

Para comparação das taxas de mortalidade do Brasil, regiões e unidades da Federação, 
são apresentados os resultados de três fontes de dados que utilizam metodologias distintas:

a) IHME/GBD, em que as estimativas utilizam o SIM, corrigidas pelo método adotado 
pelo IHME para o projeto de Carga Global da Doença (IHME/GBD), para o período de 
1990 a 2015.

b) Busca Ativa, em que as estimativas são do Ministério da Saúde, utilizando os SIM e 
Sinasc ajustados por fatores de correção do projeto Busca Ativa, para o período de 1990 
a 2015 (para os anos de 2014 e 2015 as taxas do Busca Ativa são preliminares).

c) IBGE, em que as estimativas são realizadas pelo IBGE utilizando as projeções de 
população de 2000 a 2030, elaboradas com base nas informações sobre as componentes 
da dinâmica demográfica (mortalidade, fecundidade e migração), investigadas nos censos 
demográficos, nas pesquisas domiciliares por amostra e oriundas dos registros adminis-
trativos de nascimentos e óbitos, para o período de 2000 a 2015.

Importante observar que a mortalidade infantil (menos de 1 ano) é um subconjunto 
substancial da mortalidade na infância (menos de 5 anos), representando aproximada-
mente 86% dos óbitos de menores de 5 anos. Assim, além da importância desse indicador 
para comparações internacionais, ele também é utilizado como indicador das condições 
de vida, refletindo o estado de vida da população mais vulnerável. Valores altos refletem, 
em geral, níveis precários de saúde, condições de vida e desenvolvimento econômico.4 
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Este estudo foi viabilizado mediante parceria entre o IHME, da Universidade de Wa-
shington, Estados Unidos, o Ministério da Saúde e o grupo técnico GBD Brasil, utilizando 
análise das estimativas do estudo Carga Global de Doenças 2015.5

A principal fonte de dados de mortalidade no Brasil foi a base de registro de óbitos do 
SIM, do Ministério da Saúde, após ajustes por outras fontes nacionais e internacionais. 
Foram feitas correções para sub-registro e redistribuição de códigos garbage para causas 
definidas.5

Os dados sobre óbitos e nascidos vivos notificados ao Ministério da Saúde são oriundos 
do SIM e do Sinasc, respectivamente, os quais são geridos pela Coordenação-Geral de 
Informações e Análise Epidemiológica (CGIAE), da Secretaria de Vigilância em Saúde 
(SVS), do Ministério da Saúde, com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde.

A correção dos óbitos é feita para ajustar a completitude das notificações de óbitos a 
partir das informações obtidas pela pesquisa Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos, do 
Ministério da Saúde em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). Esta pesquisa 
visou mensurar a completitude das notificações ao SIM e ao Sinasc a partir dos casos não 
registrados nesses sistemas.6

Com as informações da pesquisa de Busca Ativa, estimam-se anualmente os totais de 
nascimentos e óbitos corrigidos para cada faixa etária e sexo, desagregados por unidades 
da Federação.

resultados

Os resultados discutidos nesta seção são apresentados em forma tabular no Anexo A 
(IHME/GBD), no Anexo B (Busca Ativa) e no Anexo C (IBGE), referentes às taxas de 
mortalidade na infância, por componente (grupos de idade) e por unidade da Federação. 
No caso do IBGE, são apresentadas apenas as Taxas de Mortalidade Infantil (TMI).

resultados quanto às estimativas de tMi para o Brasil

Para o Brasil, as três estimativas (IHME/GBD, Busca Ativa e IBGE) da Taxa de Morta-
lidade Infantil (TMI) foram bastante semelhantes no período analisado. De 1990 a 2015, a 
TMI apresentou tendência decrescente e desacelerando, conforme pode ser observado no 
Gráfico 1. A TMI partiu de um patamar pouco abaixo de 50 óbitos por mil nascidos vivos 
(1.000 NV), em 1990, para pouco menos de 20 óbitos por 1.000 NV em 2015. Isto é, uma 
redução de mais de 30 óbitos por 1.000 NV (ou mais de 60%) em 26 anos, o que equivale 
à redução média de cerca de 1 óbito anual por 1.000 NV. As estimativas do IHME/GBD 
e do Busca Ativa iniciam-se em 1990, enquanto as do IBGE começam apenas em 2000, 
quando a TMI situava-se em torno de 30 óbitos por 1.000 NV. Em termos absolutos, a 
redução da TMI entre 1990 e 2000 (20 óbitos por 1.000 NV) foi maior do que entre 2000 
e 2015 (10 óbitos por 1.000 NV). O mesmo ocorreu em termos relativos: redução de 
40%, entre 1990 e 2000, e de 33% entre 2000 e 2015. O Gráfico 1 ilustra esses resultados.
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Tanto com as estimativas do IHME/GBD (Anexo A) como com as do Busca Ativa 
(Anexo B), evidencia-se que o Brasil realmente alcançou a Meta dos ODM, de redução 
de 2/3 das Taxas de Mortalidade Infantil e na Infância, entre 1990 e 2015.

Gráfico 1 – Taxa de Mortalidade Infantil segundo estimativas do IHME/GBD, Busca Ativa e 
IBGE – Brasil, 1990 a 2015

Ano

201520102005200019951990

0
20

40
60

80

T
M

I

Brasil

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Fonte: MS/SVS/CGIAE. 

resultados quanto às estimativas de tMi para as regiões brasileiras

As estimativas do IHME/GBD, Busca Ativa e IBGE da TMI para as regiões brasilei-
ras foram semelhantes no período analisado, no sentido em que foram decrescentes e 
desacelerando, alcançando um patamar próximo a 20 óbitos por 1.000 NV, conforme 
apresentado no Gráfico 2.

A Região Norte inicia, em 1990, com taxas em torno de 50 óbitos por 1.000 NV alcan-
çando um patamar de 17 óbitos por 1.000 NV em 2015; redução de aproximadamente 
66%, segundo estimativas do Busca Ativa. 

Para a Região Nordeste, a partir de 2000, a tendência estimada pelo IHME/GBD de-
sacelera mais intensamente do que a estimada pelo Busca Ativa. Por sua vez, a estimativa 
do IBGE é intermediária a essas duas. A tendência na Região Nordeste inicia-se, em 1990, 
com taxas em torno de 76 óbitos por 1.000 NV, alcançando patamar de 15 óbitos por 
1.000 NV, em 2015, redução de aproximadamente 80% segundo o Busca Ativa. Na Região 
Nordeste, a tendência partiu de um patamar, em 1990, mais elevado do que na Região 
Norte, mas apresentou níveis semelhantes em 2015 (cerca de 20 óbitos por 1.000 NV). Ou 
seja, no período observado, a redução da TMI foi maior no Nordeste do que no Norte.
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A tendência da TMI na Região Sudeste inicia-se, em 1990, com 33 óbitos por 1.000 NV, 
alcançando patamar de 12 óbitos por 1.000 NV em 2015, redução de aproximadamente 
64%, segundo o Busca Ativa. Na Região Sul, a tendência apresentou redução de 74%, 
passando de 38 óbitos por 1.000 NV para 10 óbitos por 1.000 NV, segundo o Busca Ativa. 
Por fim, o Centro-Oeste apresenta redução de 60% na tendência da TMI, reduzindo de 
35 para 14 óbitos por 1.000 NV, segundo o Busca Ativa.

Gráfico 2 – Taxa de Mortalidade Infantil, segundo estimativas do IHME/GBD, Busca Ativa e 
IBGE – regiões, 1990 a 2015
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Fonte: MS/SVS/CGIAE. 

resultados quanto às estimativas de tMi para as unidades da 
Federação

Na Região Norte, nos estados do Amazonas, Pará e Amapá, as estimativas do IHME/
GBD, Busca Ativa e IBGE da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foram semelhantes no 
período analisado. Segundo o Busca Ativa, a maior taxa, em 1990, foi registrada no Acre 
(56,5 óbitos para 1.000 NV), enquanto que, em 2015, o Acre apresentou taxa de 17,5 óbitos 
para 1.000 NV, uma redução de 69%.

Na Região Nordeste, os valores estimados para a TMI são próximos entre as três esti-
mativas (IHME/Busca Ativa e IBGE), exceto para o Alagoas, onde a estimativa do IBGE 
é maior, e Pernambuco, cuja estimativa do IHME/GBD é maior. Segundo o Busca Ativa, 
em 1990, Alagoas apresentou a maior TMI do Brasil, com 102,2 óbitos para 1.000 NV, 
passando para 15,3 óbitos para 1.000 NV em 2015, uma redução de 85%.

Nos estados da Região Sudeste, as estimativas também são próximas, comparando-se 
as três fontes da TMI.

A estimativa do Busca Ativa, para 1990, apresenta, em Minas Gerais, uma TMI de 39 óbitos 
para 1.000 NV, regredindo em 2015 para 13,5 óbitos para 1.000 NV, uma redução de 65%.

Na Região Sul, com exceção de Santa Catarina, as três fontes convergem na estimativa 
da TMI. Em 1990, o Rio Grande do Sul apresentava a menor TMI do Brasil (26,2 óbitos 
para 1.000 NV) e, em 2015, passou para 10,1 óbitos para 1.000 NV, com 61% de redução. 
Em 2015, Santa Catarina apresenta a menor TMI do Brasil, com 9,9 óbitos para 1.000 NV.

Segundo o Busca Ativa, na Região Centro-Oeste, o Mato Grosso possuía a maior TMI 
em 1990, com 37,5 óbitos para 1.000 NV, passando para 16,6 em 2015, uma redução de 56%.

Os resultados das comparações das Taxas de Mortalidade Infantil por unidade 
da Federação utilizando as três fontes (IHME/GBD, Busca Ativa e IBGE) podem ser  
visualizados no Gráfico 3.

conclusão
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Gráfico 3 – Taxa de Mortalidade Infantil segundo estimativas do IHME/GBD, Busca Ativa e 
IBGE – unidades da Federação, 1990 a 2015

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Acre

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Rondônia

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Roraima

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Amazonas

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Amapá

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Pará

continua



69

Mortalidade infantil e na infância no Brasil

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Maranhão

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Tocantins

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Ceará

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Piauí

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Paraíba

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Rio Grande do Norte

continuação

continua



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  

70

Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Alagoas

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Pernambuco

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I
IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Bahia

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Sergipe

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Espírito Santo

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Minas Gerais

continuação

continua



71

Mortalidade infantil e na infância no Brasil

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

São Paulo

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Rio de Janeiro

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Santa Catarina

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Paraná

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Mato Grosso do Sul

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Rio Grande do Sul

continuação

continua



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  

72

Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Goiás

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Mato Grosso

Ano

201020001990

0
20

40
60

80

T
M

I

IHME/GBD
Busca Ativa
IBGE

Distrito Federal

Fonte: MS/SVS/CGIAE. 

taxas de mortalidade por grupos de idade – iHMe/GBd

O Gráfico 4 mostra as taxas de mortalidade em menores de 5 anos ocorridas no Brasil 
e regiões, segundo a idade no momento do óbito, ao longo do período analisado. A maior 
redução pode ser observada no período pós-neonatal e neonatal precoce. Além disso, as 
taxas de mortalidade do período neonatal tardio e de 1 a 4 anos também diminuíram, 
levando à redução da taxa de mortalidade em menores de 5 anos no Brasil e em todas 
as regiões.

conclusão
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Gráfico 4 – Evolução da taxa de mortalidade, segundo o componente, IHME/GBD – Brasil e 
regiões, 1990 a 2015
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Fonte: MS/SVS/CGIAE – IHME/GBD.
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taxas de mortalidade por unidade da Federação – iHMe/GBd

No Brasil, em todas as unidades da Federação (UFs) houve redução da TMI (Figura 
1). Segundo o IHME/GBD , em 1990, as maiores taxas são observadas nas regiões Norte e 
Nordeste. Em 2015, observa-se uma redução dessas taxas: Alagoas (93,5 para 16,1), Ceará 
(79,9 para 19,2), Pernambuco (77,1 para 18,8 ) e Maranhão (72,4 para 21,6).

Figura 1 – Taxa de Mortalidade Infantil, IHME/GBD – unidade da Federação, 1990 e 2015

20151990

35 a 3925 a 2915 a 19
30 a 3420 a 2410 a 14 40 e mais

Taxa de Mortalidade infantil, IHME/GBD

Fonte: MS/SVS/CGIAE - IHME/GBD.

discussão

A saúde teve importante presença na Agenda do Milênio (2000-2015), constituindo 
três dos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), pactuados na Cúpula do 
Milênio do ano 2001: redução da mortalidade infantil, redução da mortalidade materna 
e combate ao HIV/aids e às doenças negligenciadas, entre elas malária e tuberculose. 
Contudo, os demais ODM (redução da pobreza; ensino básico universal; igualdade entre 
os sexos e autonomia das mulheres; sustentabilidade ambiental; e estabelecimento de 
uma parceria mundial para o desenvolvimento) seguramente têm impacto sobre a saúde, 
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por serem todos reconhecidos como potencialmente capazes de atuar sobre alguns dos 
seus principais determinantes socioambientais.7

No processo de definição da Agenda do Desenvolvimento pós-2015 e dos Objetivos 
de Desenvolvimento Sustentável (ODS), a saúde continua sendo objeto de atenção, 
conforme se pode depreender do exame do documento final da Conferência das Nações 
Unidas sobre Desenvolvimento Sustentável (Rio+20), O Futuro que Queremos 2 e das 
iniciativas políticas globais decorrentes da orientação da Assembleia Geral das Nações 
Unidas (AGNU) de 2012, que a inclui como um dos objetos das 11 Consultas Temáticas 
Globais das Nações Unidas sobre ODS (setembro de 2012 a março de 2013) e também 
como tema das negociações intergovernamentais em andamento no âmbito da Organi-
zação das Nações Unidas (ONU), na qualidade de provável ODS.7

Neste capítulo, foram utilizadas as estimativas dos estudos IHME/GBD, Busca Ativa 
e IBGE para analisar comparativamente a tendência da taxa de mortalidade na infância, 
infantil e suas componentes, para Brasil, regiões e unidades da Federação, no período 
de 1990 a 2015.

As três estimativas (IHME/GBD, Busca Ativa e IBGE) apresentam resultados simi-
lares, com tendências decrescentes e desacelerando nos últimos anos da série temporal, 
para o Brasil, regiões e unidades da Federação.

Os resultados deste trabalho reforçam o que foi verificado por Lamarca e Vettore8 

que, no Brasil, a taxa de mortalidade infantil apresenta tendência decrescente. Segundo 
a série especial Lancet Brasil, publicada em 2011, a taxa anual de decréscimo foi de 
5,5% nas décadas de 1980 e 1990 e 4,4% no período 2000-2008. Mesmo assim, há de 
se considerar que em países como Portugal, Suécia, Itália e Japão a taxa é de três óbitos 
por mil nascidos vivos. Outros países da América Latina, incluindo Argentina, Chile e 
Uruguai, apresentam taxas de mortalidade infantil menores que a do Brasil, com 7, 11 e 
14 óbitos por mil nascidos vivos, respectivamente.

Evidencia-se que o Brasil realmente alcançou a meta dos ODM, cuja trajetória de 
redução de dois terços da Taxa de Mortalidade Infantil e na Infância pode ser verificada 
utilizando três fontes de estimativas que utilizam metodologias distintas: IHME/GBD, 
Busca Ativa e IBGE.
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anexos

anexo a – taxas de mortalidade, iHMe/GBd

uF/região

taxa de 
Mortalidade 

neonatal 
precoce, 

iHMe/GBd

taxa de 
Mortalidade 

neonatal 
tardia, iHMe/

GBd

taxa de 
Mortalidade 

pós-neonatal, 
iHMe/GBd

taxa de 
Mortalidade 

infantil, 
iHMe/GBd

taxa de 
Mortalidade 

de 1 a 4 anos, 
iHMe/GBd

taxa de 
Mortalidade 
em menores 
de 5 anos, 
iHMe/GBd

1990 2015 1990 2015 1990 2015 1990 2015 1990 2015 1990 2015

norte 17,5 7,7 6,7 2,6 26,7 6,3 50,8 16,6 7,8 2,2 58,7 18,8

rondônia 15,5 5,7 5,2 2,0 21,1 4,9 41,8 12,6 6,7 2,2 48,5 14,8

acre 18,8 10,9 7,7 3,4 31,5 9,6 58,0 23,9 9,7 3,1 67,7 27,0

amazonas 16,1 7,0 5,9 2,4 24,3 5,8 46,3 15,1 7,7 2,4 54,0 17,5

roraima 18,2 10,5 7,1 3,3 26,6 8,6 51,9 22,4 6,3 2,6 58,2 25,0

pará 18,4 7,7 7,3 2,5 29,0 6,1 54,7 16,3 8,4 2,1 63,1 18,4

amapá 13,9 9,1 4,4 2,9 15,7 7,1 34,0 19,1 4,0 2,3 38,0 21,4

tocantins 17,9 8,4 6,9 2,8 27,1 6,9 51,9 18,1 7,3 2,2 59,2 20,3

nordeste 20,1 8,5 10,0 2,9 40,4 7,6 70,4 19,0 12,5 2,4 82,9 21,4

Maranhão 21,5 10,0 9,9 3,0 40,9 8,6 72,4 21,6 13,9 2,6 86,3 24,2

piauí 18,1 9,4 7,1 2,9 29,5 7,9 54,7 20,2 9,3 2,8 64,0 23,0

ceará 23,1 9,0 11,4 2,8 45,4 7,4 79,9 19,2 15,6 2,5 95,5 21,8

rio Grande do 
norte 23,0 6,5 8,7 2,1 33,0 4,7 64,8 13,2 9,5 1,7 74,3 14,9

paraíba 12,6 4,8 8,1 2,6 40,3 7,6 61,1 14,9 7,8 1,6 68,9 16,6

pernambuco 17,4 7,1 12,5 3,4 47,2 8,3 77,1 18,8 11,1 2,0 88,2 20,7

alagoas 25,4 7,5 13,6 2,4 54,5 6,2 93,5 16,1 20,6 2,3 114,1 18,5

Sergipe 19,3 8,6 8,0 2,7 32,7 7,0 60,0 18,2 10,1 2,5 70,1 20,8

Bahia 19,8 9,5 8,5 2,9 35,1 8,0 63,4 20,4 11,7 2,6 75,2 23,0

Sudeste 14,9 6,2 4,1 2,1 13,8 4,4 32,9 12,7 3,5 1,5 36,4 14,3

Minas Gerais 14,8 6,3 4,3 2,1 17,6 5,2 36,7 13,6 4,2 1,7 40,9 15,3

espírito Santo 12,6 5,3 4,3 2,1 17,7 5,2 34,5 12,6 5,3 2,2 39,8 14,8

rio de Janeiro 15,7 6,3 4,3 2,1 14,1 4,3 34,1 12,7 3,8 1,7 37,9 14,4

São paulo 15,0 6,2 4,0 2,2 11,3 4,0 30,3 12,4 2,8 1,4 33,1 13,7

Sul 11,3 5,2 3,2 2,0 11,4 4,8 26,0 12,0 3,0 1,6 29,0 13,6

paraná 12,6 5,4 3,3 1,9 12,7 4,8 28,7 12,1 3,4 1,7 32,1 13,8

Santa catarina 11,5 5,8 3,7 2,3 15,0 5,9 30,2 14,0 3,5 1,8 33,6 15,9

rio Grande do Sul 9,8 4,6 2,9 2,0 8,1 4,1 20,8 10,6 2,4 1,4 23,2 12,0

centro-oeste 13,3 6,3 3,9 2,2 13,3 4,8 30,4 13,2 4,0 2,0 34,5 15,2

Mato Grosso do 
Sul 12,4 6,0 3,6 2,2 12,2 4,8 28,3 13,0 3,8 2,0 32,1 15,0

Mato Grosso 15,2 5,4 4,9 2,1 16,4 4,2 36,5 11,7 5,3 2,0 41,8 13,8

Goiás 13,0 6,7 3,9 2,3 14,1 5,4 31,0 14,4 3,9 2,1 34,9 16,5

distrito Federal 12,3 6,7 2,9 2,1 8,1 4,0 23,3 12,7 2,9 1,8 26,3 14,5

Brasil 16,2 7,0 6,1 2,4 23,4 5,7 45,7 15,1 6,8 1,9 52,5 17,0

Fonte: MS/SVS/CGIAE – IHME/GBD.
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anexo B – taxas de mortalidade, Busca ativa

uF/região

taxa de 
Mortalidade 

neonatal 
precoce, 

Busca ativa

taxa de 
Mortalidade 

neonatal 
tardia, Busca 

ativa

taxa de 
Mortalidade 

pós-neonatal, 
Busca ativa

taxa de 
Mortalidade 

infantil, 
Busca ativa

taxa de 
Mortalidade 

de 1 a 4 anos, 
Busca ativa

taxa de 
Mortalidade 
em menores 
de 5 anos, 
Busca ativa

1990 2015* 1990 2015* 1990 2015* 1990 2015* 1990 2015* 1990 2015*

norte 14,1 8,8 4,5 2,5 27,2 5,3 45,9 16,6 7,0 4,3 52,9 20,9

rondônia 16,0 7,7 5,0 2,7 21,7 4,8 42,6 15,2 6,5 1,8 49,2 17,0

acre 19,7 7,5 4,6 3,1 32,2 6,9 56,5 17,5 8,7 1,3 65,1 18,8

amazonas 9,8 8,9 4,5 2,2 30,2 6,0 44,5 17,1 6,8 4,4 51,3 21,6

roraima 10,8 7,7 6,5 3,1 22,3 6,4 39,6 17,2 6,1 4,8 45,7 22,0

pará 15,3 9,2 3,9 2,6 27,0 4,7 46,2 16,5 7,1 3,1 53,3 19,6

amapá 16,6 9,5 5,7 2,9 15,8 6,5 38,1 18,9 5,8 6,1 43,9 25,0

tocantins 10,5 8,5 5,5 1,8 28,9 5,1 44,9 15,3 6,9 3,2 51,8 18,6

nordeste 19,5 8,8 9,3 2,3 47,0 4,2 75,8 15,2 11,5 2,8 87,3 18,0

Maranhão 28,7 8,9 6,4 2,6 41,4 4,5 76,6 16,0 11,7 3,1 88,2 19,1

piauí 25,3 9,2 5,1 2,6 34,6 4,4 65,0 16,2 9,9 3,2 74,9 19,4

ceará 17,3 7,3 8,2 2,0 54,0 3,7 79,5 13,0 12,1 2,4 91,6 15,4

rio Grande do 
norte 22,5 9,2 6,9 2,0 46,3 4,6 75,7 15,8 11,5 1,7 87,2 17,5

paraíba 14,2 7,5 8,9 2,5 58,8 4,0 81,9 14,0 12,5 3,6 94,4 17,7

pernambuco 19,0 8,2 11,9 2,2 46,1 4,0 77,0 14,5 11,7 2,1 88,7 16,6

alagoas 17,3 8,7 12,6 2,2 72,2 4,4 102,2 15,3 15,6 2,2 117,8 17,5

Sergipe 20,5 9,0 7,0 3,0 38,0 4,6 65,5 16,6 10,0 3,3 75,5 19,9

Bahia 21,5 10,0 7,2 2,2 37,3 4,2 66,0 16,4 10,1 4,5 76,1 20,9

Sudeste 15,1 6,0 3,7 2,2 13,8 3,6 32,6 11,8 4,0 2,1 36,6 13,9

Minas Gerais 17,0 7,5 4,3 2,1 17,6 3,9 39,0 13,5 4,8 2,4 43,7 15,9

espírito Santo 12,7 5,8 3,6 2,1 16,9 3,6 33,2 11,4 4,1 1,9 37,3 13,3

rio de Janeiro 14,2 6,0 3,5 2,4 14,7 4,2 32,3 12,6 4,0 1,8 36,3 14,4

São paulo 15,2 5,5 3,6 2,1 12,0 3,2 30,8 10,8 3,8 1,4 34,6 12,2

Sul 11,7 5,5 3,4 2,0 13,2 2,9 28,3 10,4 6,9 1,5 35,2 11,9

paraná 14,9 5,9 3,9 2,0 16,3 3,0 35,1 10,9 8,6 1,5 43,7 12,4

Santa catarina 12,9 5,4 3,6 1,8 17,0 2,7 33,6 9,9 8,2 1,4 41,8 11,4

rio Grande do Sul 11,0 5,1 3,7 2,1 11,6 2,9 26,2 10,1 6,4 1,6 32,7 11,7

centro-oeste 14,5 7,4 3,9 2,4 16,0 3,9 34,3 13,7 6,7 4,0 41,0 17,7

Mato Grosso do 
Sul 13,4 6,5 3,7 1,5 15,3 4,0 32,3 12,1 6,3 2,2 38,6 14,3

Mato Grosso 12,2 8,5 3,6 2,7 21,7 5,4 37,5 16,6 7,3 5,6 44,8 22,2

Goiás 14,9 7,6 4,6 2,8 15,6 3,8 35,1 14,1 6,8 4,0 41,9 18,1

distrito Federal 14,5 6,3 2,7 1,8 11,7 2,4 28,9 10,6 5,6 1,6 34,5 12,2

Brasil 17,7 7,2 5,4 2,2 24,0 3,9 47,1 13,3 6,6 2,5 53,7 15,8

Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM/Sinasc e Busca Ativa.
Nota: Dados preliminares para 2015.
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anexo c – taxas de mortalidade infantil, iBGe

uF/região
taxa de Mortalidade infantil, iBGe

2000 2005 2010 2015

norte 31,0 25,2 21,1 18,1

rondônia 29,2 25,6 22,8 20,4

acre 38,0 28,7 22,1 17,6

amazonas 32,3 26,7 22,2 18,8

roraima 22,8 19,7 18,4 17,4

pará 30,1 24,6 20,3 17,1

amapá 29,4 26,0 24,6 23,5

tocantins 33,6 23,8 19,4 16,3

nordeste 45,2 32,0 23,1 17,5

Maranhão 49,9 38,2 29,0 22,4

piauí 36,4 28,7 23,4 19,7

ceará 38,1 27,1 19,7 15,1

rio Grande do norte 44,8 30,1 20,6 15,3

paraíba 48,6 32,3 22,9 17,0

pernambuco 48,8 29,7 18,5 13,3

alagoas 63,7 44,7 30,2 20,9

Sergipe 43,1 31,1 22,6 17,0

Bahia 41,3 30,7 23,1 18,1

Sudeste 20,1 16,1 13,0 10,7

Minas Gerais 25,6 19,2 14,6 11,4

espírito Santo 23,5 16,5 12,0 9,2

rio de Janeiro 19,8 16,7 14,1 11,9

São paulo 17,3 14,3 12,0 10,2

Sul 16,9 14,0 11,6 9,7

paraná 18,9 15,1 12,1 9,7

Santa catarina 15,9 13,3 11,2 9,5

rio Grande do Sul 15,3 13,2 11,4 9,9

centro-oeste 22,6 19,6 17,0 14,8

Mato Grosso do Sul 24,2 20,3 17,0 14,5

Mato Grosso 25,1 22,1 19,5 17,3

Goiás 23,9 20,6 17,7 15,3

distrito Federal 15,2 13,4 12,0 10,8

Brasil 29,0 22,2 17,2 13,8

Fonte: MS/SVS/CGIAE – IBGE.
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resumo

introdução: O conhecimento do perfil de saúde e do diagnóstico situacional e 
epidemiológico de saúde da população é fundamental para avaliação e planejamento de 
ações em saúde.

objetivos: Analisar o perfil da mortalidade no Brasil em 2015 e identificar desigual-
dades regionais.

Métodos: Analisados óbitos notificados ao Sistema de Informações sobre Morta-
lidade do Ministério da Saúde, com ≥5 anos de idade, sem correção por redistribuição 
das causas mal definidas. Utilizou-se a lista de causas de morte de Becker. Calcularam-se 
taxas de mortalidade por sexo, faixa etária e região de residência.

resultados: Independente da região, homens tiveram maior risco de morte. Antes 
dos 40 anos, homicídios e acidentes de transporte terrestre (ATT) foram as principais 
causas de morte. A partir dos 40 anos as doenças cardíacas isquêmicas prevaleceram sobre 
as causas externas, e a partir dos 80 anos as mortes por influenza e pneumonia foram as 
mais frequentes. Homicídios e ATT apresentaram taxas notoriamente maiores em homens 
de 40 a 59 anos nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste do que nas outras regiões.

discussão: Embora o perfil de mortalidade fora semelhante entre as regiões do País, 
a magnitude de algumas causas específicas ressaltaram as desigualdades, especialmente 
o homicídio, que teve maior risco na população masculina adulta jovem do Norte e do 
Nordeste.

palavras-chave: Mortalidade. Causa de morte. Registros de mortalidade. Perfil de 
saúde. Desigualdades em saúde.

introdução

O conhecimento do perfil de saúde e do diagnóstico situacional e epidemiológico de 
saúde da população é fundamental para avaliação e planejamento de ações em saúde. 
No entanto, esse diagnóstico refletirá a situação real somente se estiver fundamentado 
em informação de boa qualidade.1 No Brasil, uma importante fonte de dados para esse 
diagnóstico é o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Implantado no País 
desde 1975, tornou-se um sistema informatizado em 1979. Desde então, esse recurso tem 
fortalecido sua utilização e investimentos têm sido realizados para melhoria da qualidade 
ao longo do tempo.2

Entre os inumeráveis usos das estatísticas de mortalidade encontra-se a avaliação da 
situação de saúde de uma população. Indicadores como, por exemplo, a mortalidade por 
doenças infecciosas, por doenças cerebrovasculares, por neoplasias específicas etc. podem 
ser usadas para comparar o perfil interno de um país e sua situação diante de outros. O 
Brasil está considerado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) dentro do grupo de 
países com renda baixa a média,3 e caracteriza assim um perfil de mortalidade que se dis-
tancia do perfil de países mais pobres, com menor mortalidade por causas transmissíveis.
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Os indicadores de mortalidade também contribuem na avaliação de programas de 
saúde, como os orientados a vigiar mortes factíveis de prevenção (por exemplo, câncer 
de útero, câncer de mama etc.), assim como analisar a tendência da mortalidade em 
longo prazo.

Em 2017, as Nações Unidas lançaram a publicação dos Indicadores de Desenvolvimento 
Sustentável, mecanismo robusto de acompanhamento e revisão para a implementação da 
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável; de modo que permita monitorar o pro-
gresso, informar as políticas e assegurar a responsabilidade de todas as partes interessadas.4 
O Brasil, como participante desse processo, tem o desafio de manter as informações 
sólidas, de qualidade e oportunas, tal como fora reconhecido em 1987: “As causas de 
morte declaradas nos atestados de óbito representam a fonte individual mais importante 
sobre as doenças, nos âmbitos nacional, regional e local para o conjunto da população”.5

A análise das desigualdades dentro de um país é fundamental para identificar os gru-
pos populacionais de risco e reorientar as prioridades na prevenção e no tratamento das 
doenças que produzem mais óbitos. A desigualdade do perfil da mortalidade no Brasil 
exige o aprofundamento das análises por variáveis estratégicas – sexo, idade, raça/cor da 
pele, localização geográfica – além de novas abordagens de classificação das causas de 
morte. Na edição anterior foi analisado o perfil de mortalidade específica de acordo a 
variável raça/cor. Nesta ocasião, o capítulo aborda as causas específicas de mortalidade, 
com ênfase das diferenças entre as regiões geográficas do País, para o ano 2015.

Métodos

Estudo transversal descritivo, com dados secundários sobre óbitos oriundos do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM), correspondentes a 2015. A frequência de óbitos 
utilizada foi a notificada ao SIM sem correção por subnotificação nem redistribuição pelas 
causas maldefinidas.6 A cobertura do SIM em 2013 era de 89% na Região Norte, 92% 
na Nordeste e acima de 95% nas demais regiões (dados disponíveis em <http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?obitocorr/cnv/obitocorr.%20>). Portanto, as estimativas 
aqui apresentadas estão sujeitas a correção.

A classificação das causas de morte do SIM foi realizada aplicando a lista de causas 
de Becker7 que contém 65 categorias. Para este estudo, o código J09 da 10ª revisão da 
Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10)8 foi 
incluído na categoria “Influenza e Pneumonia” (I&P) da lista de Becker.

Algumas categorias foram abreviadas, com as seguintes descrições:
Sigla descrição

att acidente de transporte terrestre

Câncer traq-bronq-pulmao Câncer de traqueia, brônquios e pulmões

d. cardíacas isquêmicas doenças cardíacas isquêmicas

d. sist. urinário doenças do sistema urinário
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Sigla descrição

dcV doenças cerebrovasculares

dpoc doença pulmonar obstrutiva crônica

eii eventos de intenção indeterminada

Gpp doenças durante gravidez, parto ou puerpério

HiV doença pelo vírus da imunodeficiência humana/HiV

i&p Influenza e pneumonia

nM linfático-hemático neoplasias malignas de tecido linfoide, hematopoiético e tecidos relacionados

Foram calculadas taxas de mortalidade específicas para cada causa de morte (nº de 
óbitos por causa específica/população X 100 mil habitantes) em cada faixa etária. A po-
pulação utilizada proveio da série histórica populacional do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), projetada pela Coordenação-Geral de Informações e Análises 
Epidemiológicas (CGIAE), do Departamento de Vigilância de Doenças e Agravos Não 
Transmissíveis e Promoção da Saúde (DANTPS) da Secretaria de Vigilância em Saúde 
(SVS), disponível em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/projpopuf.
def>. A população foi classificada por sexo e região geográfica.

A idade foi classificada nas seguintes faixas: 5 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a 59 anos, 60 
e mais anos. Nessa última faixa etária (idosos), destacamos o grupo de 80 anos e mais, 
considerando o fenômeno do envelhecimento populacional, que ocorre de forma acelerada 
no Brasil e acompanha o aumento da longevidade dos indivíduos, e que possui um perfil 
de mortalidade diferenciado. A mortalidade dos menores de 5 anos é tratada em outro 
capítulo. As cinco causas específicas com maior taxa de mortalidade foram apresentadas 
para cada faixa etária, sexo e região.

As análises foram realizadas com o auxílio dos softwares Tabwin3.2, Excel, Tableau e 
SPSS, com utilização de dados secundários disponíveis na internet, não sendo necessária 
a submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa.9

resultados

Mortalidade por causas específicas na idade de 5 a 19 anos (tabela 1)

No Brasil, em 2015, as causas externas foram responsáveis pelo maior percentual de 
óbitos na faixa etária de 5 a 19 anos, independente do sexo. A diferença entre homens 
e mulheres está na causa específica. Os homicídios (43,2%), com taxa de 38,0/100 mil 
habitantes, foram a primeira causa entre os homens, e os ATT (13,1%) com uma taxa de 
3,8/100 mil habitantes entre as mulheres. A mesma situação foi observada nas regiões 
Norte, Sudeste e Centro-Oeste. Nas regiões Nordeste e Sul, os homicídios apresentam 
o maior percentual de óbitos também em mulheres de 5-19 anos, porém com menores 
taxas (3,5 e 4,9/100 mil hab., respectivamente).
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Entre os homens, observou-se que no Brasil e nas regiões Nordeste e Sudeste os eventos 
de intenção indeterminada (EII) apareceram entre as cinco principais causas de morte 
(2,7%, 3,1% e 3,6%, respectivamente). Quando esclarecidos esses eventos deve aumentar 
a proporção de uma das causas externas que ocupam os primeiros lugares no ranking 
nesta faixa etária.

A “NM linfático-hemático” foi a quinta causa de morte masculina em todas as regiões 
do País, sendo a única causa natural entre as cinco principais. Entre as mulheres, além da 
“NM linfático-hemático” que variou entre a terceira e quinta causa de morte mais frequente 
no Brasil e regiões, apareceram a I&P, GPP e Malformações congênitas.

A I&P no Brasil e nas regiões foi uma das cinco principais causas de morte feminina 
com uma taxa de mortalidade de 1,1/100 mil habitantes. Na Região Nordeste destacou-se 
a causa específica de GPP como quarta causa de morte entre mulheres de 5 a 19 anos, com 
4,5% dos óbitos da faixa etária e com uma taxa de mortalidade de 1,4/100 mil habitantes.

tabela 1 – Percentual de óbitos e taxa de mortalidade específica (por 100 mil hab.) para as 
principais causas de morte na faixa etária de 5 a 19 anos, segundo sexo e região 
de residência – Brasil, 2015

Masculino Feminino

% tx % tx

B
ra

si
l

Homicídio 43.2% 38.0 att 13.1% 3.8

att 14.1% 12.4 Homicídio 10.5% 3.1

afogamento acidentais 4.7% 4.1 nM linfático-hemático 5.0% 1.5

eii 2.7% 2.4 i&p 3.7% 1.1

Suicídio 2.7% 2.3 Suicídio 3.6% 1.1

n
o

rt
e

Homicídio 41,0% 37.5 att 12,3% 4.4

att 10,6% 9.7 Homicídio 9,6% 3.4

afogamento acidentais 7,9% 7.2 afogamento acidentais 5,5% 1.9

Suicídio 3,7% 3.4 Suicídio 5,2% 1.9

nM linfático-hemático 2,8% 2.5 nM linfático-hemático 5,2% 1.9

n
o

rd
es

te

Homicídio 53,1% 55.8 Homicídio 10,8% 3.5

att 12,6% 13.2 att 11,5% 3.3

afogamento acidentais 3,6% 3.8 nM linfático-hemático 4,9% 1.5

eii 3,1% 3.2 Gpp 4,5% 1.4

nM linfático-hemático 1,9% 2.0 i&p 3,6% 1.1

continua
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Masculino Feminino

% tx % tx

Su
d

es
te

Homicídio 34,5% 26.3 att 11,5% 3.1

att 14,0% 10.7 Homicídio 9,0% 2.4

afogamento acidentais 4,4% 3.3 nM linfático-hemático 5,4% 1.4

eii 3,6% 2.7 i&p 4,2% 1.1

nM linfático-hemático 2,7% 2.1 Malformação congênita 4,0% 1.1

Su
l

Homicídio 36,9% 27.8 Homicídio 11,8% 4.9

att 20,3% 15.3 att 18,7% 3.1

afogamento acidentais 5,6% 4.2 Malformação congênita 5,0% 1.3

Suicídio 4,4% 3.3 nM linfático-hemático 4,0% 1.1

nM linfático-hemático 2,8% 2.1 Suicídio 3,3% 0.9

c
en

tr
o

-o
es

te

Homicídio 46,1% 44.6 att 18,5% 6.2

att 17,0% 16.5 Homicídio 14,8% 5.0

afogamento acidentais 5,0% 4.8 Suicídio 6,0% 2.0

Suicídio 4,2% 4.1 nM linfático-hemático 5,0% 1.7

nM linfático-hemático 2,1% 2.0 Malformação congênita 3,4% 1.1

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SIM.
Nota: ATT – acidente de transporte terrestre; EII – eventos de intenção indeterminada; NM – neoplasia maligna; I&P – 
influenza e pneumonia; GPP – gestação, parto e puerpério.

Mortalidade por causas específicas na idade de 20 a 39 anos (tabela 2)

Na faixa etária de 20 a 39 anos, no Brasil, observou-se predomínio das causas externas, 
figurando homicídio e ATT em primeiro e segundo lugar, em ambos os sexos. Em ordem 
decrescente, seguiram: suicídio, HIV e EII nos homens; e HIV, GPP e DCV em mulheres.

No sexo masculino, todas as regiões reproduziram o mesmo padrão de predomínio de 
causas externas (homicídio e ATT) do perfil nacional. A diferença entre regiões ocorreu 
nas demais causas que completam as cinco principais. Suicídio e HIV ocuparam a mesma 
posição do perfil nacional nas regiões Norte, Sudeste e Centro-Oeste; na Sul elas inverteram 
a posição, e na Nordeste o suicídio passou a ocupar o quinto lugar, substituído pelos EII.

A quinta posição na Região Sudeste foi ocupada pelos EII, similar ao perfil do País. Nas 
regiões Norte e Sul essa posição foi ocupada pelas mortes por “Afogamentos acidentais” 
e, na Centro-Oeste, pela “cirrose e hepatopatias”.

Além do homicídio e dos ATT, suicídio e doença pelo HIV apareceram em todas as 
regiões entre as cinco primeiras causas de morte do sexo masculino com 20 a 39 anos.

conclusão
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Entre as mulheres, a Região Norte apresentou perfil semelhante ao Brasil, exceto pela 
presença do câncer de útero na quinta colocação. A Nordeste também apresentou perfil 
semelhante ao nacional, exceto pela troca de posições entre a GPP e o HIV, que passam a 
ocupar a terceira e quarta posições, respectivamente. Nas regiões Sudeste, Sul e Centro-
-Oeste, diferentemente ao perfil nacional, apresentaram os ATT na primeira posição. O 
homicídio apareceu na segunda posição nas regiões Sudeste e Centro-Oeste, e na terceira 
posição na Sul. Câncer de útero também apareceu na quinta colocação nas regiões Sul e 
Centro-Oeste, enquanto que o câncer de mama apareceu na quinta colocação na Sudeste.

Homicídio, ATT, HIV e GPP apareceram em todas as regiões entre as cinco primeiras 
causas de morte do sexo feminino com 20 a 39 anos.

tabela 2 – Percentual de óbitos e taxa de mortalidade específica (por 100 mil hab.) para as 
principais causas de morte na faixa etária de 20 a 39 anos, segundo sexo e região 
de residência – Brasil, 2015

 Masculino Feminino

% tx % tx

B
ra

si
l

Homicídio 35,1% 93,3 Homicídio 8,3% 6,9

att 16,2% 42,9 att 8,1% 6,8

Suicídio 4,1% 10,9 HiV 6,0% 5,0

HiV 3,8% 10,1 Gpp 5,3% 4,4

eii 2,8% 7,5 dcV 4,0% 3,4

n
o

rt
e

Homicídio 41,8% 129,6 Homicídio 11,0% 9,8

att 15,1% 46,8 att 8,7% 7,8

Suicídio 4,2% 13,1 HiV 7,4% 6,6

HiV 4,2% 13,1 Gpp 6,3% 5,6

afogamento acidental 2,6% 8,2 Câncer útero 6,0% 5,4

n
o

rd
es

te

Homicídio 41,7% 138,8 Homicídio 9,4% 7,9

att 15,8% 52,7 att 8,0% 6,7

eii 3,7% 12,4 Gpp 5,9% 5,0

HiV 2,8% 9,3 HiV 4,9% 4,1

Suicídio 2,7% 9,0 dcV 4,2% 3,6

continua
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 Masculino Feminino

% tx % tx

Su
d

es
te

Homicídio 26,2% 57,9 att 6,7% 5,6

att 14,9% 33,0 Homicídio 6,3% 5,3

Suicídio 4,8% 10,6 HiV 5,6% 4,8

HiV 4,3% 9,5 Gpp 4,7% 4,0

eii 3,3% 7,2 Câncer mama 4,5% 3,8

Su
l

Homicídio 32,9% 75,2 att 10,7% 8,5

att 19,9% 45,3 HiV 8,9% 7,1

HiV 5,5% 13,4 Homicídio 8,4% 6,7

Suicídio 5,9% 12,5 Gpp 4,8% 3,8

afogamento acidental 2,1% 4,7 Câncer útero 4,5% 3,6

c
en

tr
o

-o
es

te

Homicídio 39,7% 109,2 att 11,6% 9,5

att 18,9% 51,9 Homicídio 11,2% 9,2

Suicídio 4,3% 11,8 Gpp 5,7% 4,7

HiV 3,0% 8,3 HiV 4,8% 3,9

cirrose e hepatopatias 2,5% 6,9 Câncer útero 4,0% 3,3

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SIM.
Nota: ATT – acidente de transporte terrestre; EII – eventos de intenção indeterminada; I&P – influenza e pneumonia; GPP 
– gestação, parto e puerpério.

Mortalidade por causas específicas na idade de 40 a 59 anos (tabela 3)

Nesta faixa etária, as causas externas começaram a perder espaço, principalmente no 
sexo feminino. As doenças cardíacas isquêmicas constituíram a primeira causa de morte 
entre os 40 e 59 anos de idade, para ambos os sexos, com taxa de mortalidade 2,3 vezes 
maior nos homens. A segunda causa de morte mais frequente foi “cirrose e outras hepa-
topatias” nos homens e as DCV nas mulheres.

Entre as causas que completaram as cinco mais importantes em 2015 destacaram-se: 
(i) no sexo masculino, os ATT e os homicídios, que ocuparam o 3º e 4º lugar, respecti-
vamente; (ii) e no sexo feminino, o câncer de mama e de útero, ocupando o 3º e 5º lugar, 
respectivamente.

conclusão
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tabela 3 – Percentual de óbitos e taxa de mortalidade específica (por 100 mil hab.) para as 
principais causas de morte na faixa etária de 40 a 59 anos, segundo sexo e região 
de residência – Brasil, 2015

 Masculino Feminino

% tx  % tx

B
ra

si
l

d. cardíacas isquêmicas 10,6% 69,9 d. cardíacas isquêmicas 8,4% 29,8

cirrose e outras hepatopatias 6,5% 42,9 dcV 8,0% 28,5

att 5,9% 39,0 Câncer mama 6,9% 24,7

Homicídio 5,9% 38,9 diabetes 5,1% 18,2

dcV 5,4% 35,9 Câncer útero 3,9% 13,8

n
o

rt
e

Homicídio 10,8% 62,7 dcV 9,1% 29,8

d. cardíacas isquêmicas 9,0% 52,0 diabetes 7,5% 24,7

att 7,4% 43,0 Câncer útero 7,3% 24,1

dcV 5,7% 32,9 d. cardíacas isquêmicas 6,8% 22,3

cirrose e outras hepatopatias 4,6% 26,9 Câncer mama 6,0% 19,7

n
o

rd
es

te

d. cardíacas isquêmicas 9,7% 66,2 d. cardíacas isquêmicas 8,9% 31,7

Homicídio 8,2% 56,2 dcV 8,5% 30,4

att 7,5% 51,3 Câncer mama 6,4% 22,7

cirrose e outras hepatopatias 7,4% 50,7 diabetes 6,3% 22,5

dcV 5,6% 38,1 Câncer útero 4,6% 16,2

Su
d

es
te

d. cardíacas isquêmicas 11,4% 76,1 d. cardíacas isquêmicas 8,6% 31,6

cirrose e outras hepatopatias 6,4% 42,4 dcV 7,9% 28,9

dcV 5,5% 36,5 Câncer mama 7,1% 26,1

att 4,3% 29,0 diabetes 4,2% 15,4

i&p 4,2% 28,3 i&p 3,8% 13,9

Su
l

d. cardíacas isquêmicas 10,3% 66,3 d. cardíacas isquêmicas 7,7% 26,6

cirrose e outras hepatopatias 6,1% 39,4 Câncer mama 7,7% 26,4

att 6,0% 38,6 dcV 7,3% 25,2

Homicídio 5,3% 33,7 Câncer traq.-bronq.-pulmão 4,7% 16,3

dcV 5,1% 32,7 diabetes 4,7% 16,2

c
en

tr
o

-o
es

te

d. cardíacas isquêmicas 10,7% 69,7 dcV 7,6% 26,0

att 8,6% 56,0 d. cardíacas isquêmicas 7,5% 25,5

Homicídio 8,3% 54,3 Câncer mama 6,9% 23,5

cirrose e outras hepatopatias 6,6% 42,8 diabetes 5,5% 18,6

dcV 5,3% 34,9 Câncer útero 4,6% 15,5

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SIM.
Nota: DCV – doenças cerebrovasculares; I&P – influenza e pneumonia; ATT – acidente de transporte terrestre; EII – even-
tos de intenção indeterminada; I&P – influenza e pneumonia.
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Entre as regiões houve importantes diferenças no ranking das causas de morte em 
ambos os sexos. No sexo masculino, a doença cardíaca isquêmica liderou em todas as 
regiões, exceto na Norte, onde foi substituída pelo homicídio. A maior taxa de mortali-
dade para doença cardíaca isquêmica ocorreu na Região Sudeste. Embora ocupe a quarta 
posição no País com taxa de mortalidade de 38,9/100 mil habitantes, o homicídio teve 
maiores taxas nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, ocupando a 1ª, 2ª e 3ª posição, 
respectivamente. Finalmente, na Centro-Oeste, diferente das outras regiões, as mortes 
por ATT adquiriram maior importância ocupando o segundo lugar, com a maior taxa 
de mortalidade (56,0/100 mil habitantes).

No sexo feminino, as duas principais causas de morte se repetiram nas regiões Nor-
deste, Sudeste e Centro-Oeste; na Norte, a doença cardíaca isquêmica caiu para a quarta 
posição, dando o segundo lugar à diabetes, e na Sul, o câncer de mama superou a DCV 
ocupando o segundo lugar, com a maior taxa de mortalidade (26,4/100 mil habitantes). 
O câncer de útero subiu para o terceiro lugar na Região Norte, com a maior taxa entre as 
regiões, mas não esteve entre as cinco primeiras causas na Sudeste nem na Sul.

Mortalidade por causas específicas na idade ≥60 anos (Tabela 4)

Em 2015, os óbitos de idosos representaram 67,9% das mortes no País com 5 ou mais 
anos de idade, com percentual maior na Região Sul (70,7%) e na Sudeste (70,4%) e menor 
na Região Norte (57,6%). A proporção foi maior no sexo feminino em todas as regiões 
(Gráfico 1).

Gráfico 1 – Proporção de óbitos com 60 ou mais anos de idade*, segundo sexo e região de 
residência – Brasil, 2015

67,9%62,2%70,7%70,4%65,5%57,6%Total

76,9%71,3%78,5%78,2%76,5%67,6%Feminino

60,8%56,0%64,5%63,9%57,3%51,4%Masculino

BrasilC. OesteSulSudesteNordesteNorte
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75%
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Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SIM.
* Considerando óbitos com 5 anos de idade ou mais.
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Nessa faixa etária, os óbitos com 80 anos ou mais representaram 50,5% no sexo feminino 
(variando de 44,4% na Região Centro-Oeste a 51,5% na Nordeste) e 36,8% no masculino 
(variando de 33,9% na Região Sul a 40,9% na Nordeste) (Gráfico 2).

Gráfico 2 – Proporção de óbitos com 80 ou mais anos de idade entre idosos, segundo sexo e 
região de residência – Brasil, 2015
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Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SIM.

A partir dos 60 anos de idade, as causas externas desaparecem entre as principais causas 
de mortalidade em ambos os sexos, predominando as doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT). No sexo masculino prevalece a doença cardíaca isquêmica, com risco de morte 
1,5 vezes maior que no grupo feminino.

Embora a DCV seja a principal causa de morte no sexo feminino, o risco de morte 
por esta doença é 1,2 vezes maior nos homens, representando a segunda causa de morte. 
A I&P ocupa o terceiro lugar em ambos os sexos, com risco similar.
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tabela 4 – Percentual de óbitos e taxa de mortalidade específica (por 100 mil hab.) para as 
principais causas de morte na faixa etária de 60 e mais anos, segundo sexo e região 
de residência – Brasil, 2015

Masculino Feminino 

 % tx  % tx

B
ra

si
l

d. cardíacas isquêmicas 11,2% 439,0 dcV 10,2% 313,8

dcV 9,7% 381,1 d. cardíacas isquêmicas 9,3% 287,7

i&p 7,2% 280,4 i&p 8,5% 261,3

dpoc 5,3% 208,8 diabetes 6,7% 207,0

diabetes 5,0% 195,1 Hipertensão 5,4% 166,5

n
o

rt
e

dcV 11,8% 447,2 dcV 12,7% 371,3

d. cardíacas isquêmicas 10,1% 383,4 diabetes 9,4% 275,2

diabetes 6,5% 245,8 d. cardíacas isquêmicas 8,3% 243,3

i&p 6,0% 229,5 i&p 7,5% 219,5

Hipertensão 5,0% 190,6 Hipertensão 6,1% 178,6

n
o

rd
es

te

d. cardíacas isquêmicas 11,3% 472,4 dcV 11,5% 373,1

dcV 11,2% 469,3 d. cardíacas isquêmicas 9,9% 321,5

diabetes 6,6% 276,9 diabetes 9,2% 300,2

i&p 5,9% 249,3 i&p 7,0% 228,2

Hipertensão 5,6% 236,4 Hipertensão 6,9% 223,4

Su
d

es
te

d. cardíacas isquêmicas 11,2% 437,1 i&p 9,8% 303,0

dcV 8,6% 334,5 d. cardíacas isquêmicas 9,2% 284,9

i&p 8,4% 327,6 dcV 8,9% 276,1

dpoc 5,2% 203,2 diabetes 5,3% 162,9

diabetes 4,0% 154,5 d. sist. urinário 4,8% 147,9

Su
l

d. cardíacas isquêmicas 11,3% 422,3 dcV 11,2% 326,3

dcV 10,0% 373,8 d. cardíacas isquêmicas 9,3% 270,7

dpoc 7,5% 281,6 i&p 7,1% 207,4

i&p 5,8% 218,0 diabetes 6,3% 184,0

diabetes 4,8% 179,9 dpoc 6,2% 181,6

c
en

tr
o

-o
es

te

d. cardíacas isquêmicas 11,2% 422,9 dcV 10,4% 293,0

dcV 9,5% 356,5 d. cardíacas isquêmicas 9,0% 253,5

dpoc 7,6% 284,5 i&p 8,6% 244,3

i&p 6,9% 260,3 dpoc 6,7% 190,4

diabetes 4,9% 183,3 diabetes 6,7% 190,1

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SIM.
Nota: DCV – doenças cerebrovasculares; I&P – influenza e pneumonia; Dpoc – doença pulmonar obstrutiva crônica.
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Em relação às diferenças entre as regiões, no sexo masculino destaca-se: (i) nas regiões 
Norte e Nordeste, a DCV apresenta as maiores taxas de mortalidade, sendo a primeira 
causa de morte na Norte; a diabetes ocupa o terceiro lugar e a hipertensão ocupa o quinto, 
substituindo a Dpoc; (ii) as maiores taxas de mortalidade para doença cardíaca isquêmica, 
DCV e diabetes ocorrem na Nordeste, enquanto que, as menores, ocorrem na Sudeste 
(DCV e diabetes) e na Norte (doença cardíaca isquêmica).

Ainda em relação às diferenças regionais, no sexo feminino destaca-se: (i) a diabetes 
ocupa o 2º e o 3º lugar na Norte e na Nordeste, respectivamente, e a Dpoc aparece na Sul 
e na Centro-Oeste, substituindo a hipertensão; (ii) as maiores taxas de mortalidade para 
doença cardíaca isquêmica, DCV e diabetes ocorrem na Nordeste e, para I&P, na Sudeste, 
em que constitui a primeira causa de morte.

Analisando o grupo de idosos antes e depois dos 80 anos, observa-se que a I&P cons-
titui a primeira causa no grupo mais longevo, representando em torno de 10% das mortes 
em ambos os sexos, aproximadamente o dobro do grupo mais jovem, sendo a principal 
diferença em termos percentuais (Tabela 5).

tabela 5 – Frequência das cinco primeiras causas de morte em idosos com 60 a 79 anos e 80 
anos e mais, segundo sexo – Brasil, 2015

a. Sexo Masculino

60 a 79a 80 e+

 causas n % causas n %

1º d. cardíaca isquêmica 32.724 12,5 i&p 15.895 10,4

2º dcV 24.570 9,4 dcV 15.790 10,3

3º diabetes 14.258 5,4 d. cardíaca isquêmica 13.764 9,0

4º i&p 13.795 5,3 dpoc 9.751 6,4

5º dpoc 12.356 4,7 Hipertensão 7.786 5,1

total 262.305 100,0 total 152.923 100,0

b. Sexo Feminino

60 a 79a 80 e+

 causas n % causas n %

1º d. cardíaca isquêmica 21.305 10,5 i&p 23.384 11,3

2º dcV 19.992 9,8 dcV 21.898 10,5

3º diabetes 16.059 7,9 d. cardíaca isquêmica 17.104 8,2

4º i&p 11.498 5,7 Hipertensão 12.695 6,1

5º Hipertensão 9.535 4,7 diabetes 11.582 5,6

total 203.428 100,0 total 207.645 100,0

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SIM.
Nota: DCV – doenças cerebrovasculares; I&P – influenza e pneumonia; Dpoc – doença pulmonar obstrutiva crônica.
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discussão

O Brasil tem vivenciado processo de mudança do perfil de adoecimento e morte da 
população, com queda acentuada da mortalidade por doenças transmissíveis, da morta-
lidade de menores de 5 anos10 e redução significativa das causas evitáveis de morte,11 o 
que impactou positivamente no aumento da expectativa de vida. Também vem ocorrendo 
aumento das doenças crônicas não transmissíveis, como diabetes, doenças cardiovascu-
lares, cânceres, entre outras, e das mortes por violência, como os acidentes de trânsito.12

O perfil de mortalidade no País para 2015, com predomínio de causas externas na 
população mais jovem e de DCNT na mais velha, é similar ao descrito em 2014.13 Entre-
tanto, o enfoque atual da análise permitiu identificar características regionais importantes 
em relação à distribuição das causas específicas de morte. Algumas delas são analisadas 
mais detalhadamente em outros capítulos.

No Brasil, na faixa de 5 a 19 anos, morrem três homens para cada mulher (22.347 X 
7.167). No sexo masculino desse grupo etário prevalecem com ampla margem os homicí-
dios, sendo responsável por aproximadamente 4 a cada 10 mortes. Isto é mais preocupante 
na Nordeste, região com a mais alta taxa de mortalidade, em que pouco mais da metade 
(53%) das mortes são devidas a homicídios, representando um risco de morte 16 vezes 
maior em relação às mulheres. Isto contrasta com a Região Sul, na qual o risco de morte 
do sexo masculino chega a ser seis vezes o do feminino. Por outro lado, os ATT, segunda 
causa de morte nesse grupo, foram mais frequentes na Sul, sendo responsável por uma 
a cada cinco mortes, representando um risco de morte cinco vezes maior nos homens.

Curiosamente, a taxa de mortalidade por ATT em homens de 5 a 19 anos foi ligeira-
mente maior na Região Centro-Oeste, mas o risco de morte em relação às mulheres foi 
de apenas três vezes. Essa mesma região com a Sul foram as que tiveram maior taxa de 
homicídios no sexo feminino. É preciso anotar que 44% das mortes por ATT e 59% dos 
homicídios da Região Centro-Oeste provieram de 1 dos 4 estados (Goiás).

A OMS aponta que em adolescentes de 10 a 19 anos as principais causas de morte em 
países de renda baixa a média (onde está considerado o Brasil) são violência interpessoal 
e acidentes de trânsito.3

Outro dado a destacar no sexo feminino é a presença do suicídio como terceira cau-
sa de morte na Região Centro-Oeste, diferente de outras regiões, algumas onde sequer 
aparece entre as cinco primeiras (Nordeste e Sudeste). Chama atenção também as mortes 
relacionadas à GPP na Nordeste, aparecendo só nessa região, em quarto lugar, 40% das 
mortes do País.

Na população de 20 a 39 anos, seguindo a tendência da década, prevalecem as causas 
externas independente do sexo. As mortes violentas (homicídios) predominam em todas 
as regiões, porém com representatividade mais expressiva nos homens, especialmente da 
Norte e da Nordeste (em torno de 40%). Similar situação ocorre com as mortes por ATT, 
embora as regiões com maior taxa de mortalidade sejam a Nordeste e a Centro-Oeste no 
sexo masculino e a Sul e a Centro-Oeste no feminino. Finalmente, o suicídio, a terceira 
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causa externa que continua prevalecendo nos homens dessa faixa etária, com taxas maiores 
nas regiões Norte, Sul e Centro-Oeste.

Ainda na faixa de 20 a 39 anos, doenças infectocontagiosas, como o HIV, se mantém 
entre as cinco primeiras causas de morte em ambos os sexos, sempre com maior taxa no 
sexo masculino, e nas regiões Sul e Norte. Também é preciso anotar que as mortes obs-
tétricas estão presentes em todas as regiões, com maiores taxas na Norte e na Nordeste. 
Chama atenção também que neoplasias de mama e útero (factíveis de diagnosticar e/ou 
tratar oportunamente) estejam compondo o perfil das cinco principais causas de morte 
feminina nessa faixa etária, exceto na Nordeste.

Conforme a idade avança, o grupo de causas externas perde espaço e aparecem as 
DCNT. Assim, no grupo de 40 a 59 anos, predominam as doenças cardíacas isquêmicas 
em ambos os sexos, mantendo-se o maior risco nos homens. A exceção é a Região Norte, 
onde homens morrem mais por homicídio. Os ATT aparecem em todas as regiões den-
tro das cinco principais causas de morte masculina, com maior risco no Centro-Oeste. 
O HIV, presente na faixa etária anterior, é substituído por DCV e hepatopatias crônicas 
(homens) e diabetes (mulheres).

Em relação às neoplasias femininas, a de mama aparece entre as cinco causas mais 
frequentes em todas as regiões enquanto a de útero apenas na Norte, na Nordeste e na 
Centro-Oeste. Como esperado, as taxas de mortalidade por estas neoplasias aumentam 
em relação à faixa etária anterior. Os maiores riscos de morrer por câncer de mama 
ocorreram nas regiões Sudeste e Sul, o que pode corresponder a um aprimoramento na 
detecção de casos ou acesso diagnóstico.

Em 2015, a qualidade das causas no SIM para os idosos (60 anos ou mais) foi adequa-
da, com percentuais de causas maldefinidas variando de 2,5% para o feminino na Região 
Centro-Oeste a 10,0% para o masculino na Norte (dados não apresentados, disponíveis 
em <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def>). Isso confere 
maior robustez na análise das causas específicas de morte nessa faixa etária.

Destaca-se, primeiro, o aumento das taxas de mortalidade por I&P, tendência que 
se mantém em ambos os sexos desde 2006 (masculino: de 195,2 para 208,4 por 100 mil 
habitantes; feminino: de 175,0 para 261,3 por 100 mil habitantes).13 Essa tendência ocorre 
em todas as regiões do País.

Outro aspecto a ressaltar é a tendência de algumas DCNT. No sexo masculino, por 
exemplo, a mortalidade por DCV, por doença cardíaca isquêmica e por Dpoc apresenta 
tendência decrescente no País desde 2006. O declínio da mortalidade de idosos por doenças 
circulatórias provavelmente se explica pela ampliação do acesso aos procedimentos de 
baixa complexidade, como o uso de anti-hipertensivos e controle do diabetes.14 Entretan-
to, nas regiões Norte e Nordeste ocorrem aumento da mortalidade por doença cardíaca 
isquêmica, hipertensão em homens e diabetes em mulheres, o que pode estar relacionado 
a maior carga de doença ou outros fatores que precisam ser analisados.

Silva e colaboradores, por meio de revisão sistemática, concluíram que “a mortalidade 
do idoso é influenciada por determinantes sociais nos diversos níveis de abrangência, 
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desde determinantes ligados ao estilo de vida dos indivíduos até determinantes socioe-
conômicos”, identificando até 24 determinantes sociais significativamente associados à 
mortalidade da população idosa.15

O aumento da proporção de idosos é um fenômeno global, com cada vez mais idosos 
com mais de 80 anos e do sexo feminino (feminização do envelhecimento).14 Inclusive 
dentro desse grupo populacional, ações diferenciadas devem ser executadas para controlar 
a carga de morte, especialmente por doenças factíveis de prevenção.

Uma limitação deste trabalho foi o fato de trabalhar com dados não corrigidos ou 
ajustados pela subnotificação e/ou pela proporção de maldefinidos, o que faz com que 
as taxas de mortalidade aqui calculadas estejam sujeitas a correção. Por outro lado, o re-
corte de 5 a 19 anos pode ter um fator de confusão relacionado à idade, desde que nessa 
faixa etária, os mais velhos (adolescentes) se assemelhem aos adultos jovens no perfil de 
mortalidade, tendo, provavelmente, outras causas mais prevalentes em cada subgrupo.

Embora o perfil de mortalidade seja semelhante entre as regiões do País, a magnitude 
de algumas causas específicas ressaltam as desigualdades, especialmente o homicídio, 
que possui maior risco na população masculina adulta jovem do Norte e do Nordeste. 
Mulheres a partir da quinta década de vida apresentam diferenças regionais na magnitude 
de algumas causas oncológicas factíveis de prevenção que precisa ser mais bem estudado. 
Por fim, na população idosa, existe diferença do perfil em algumas regiões, a mesma que 
pode resultar mais evidente a partir dos 80 anos, grupo com perfil diferente a dos idosos 
mais jovens.
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Doenças negligenciadas no Brasil: vulnerabilidade e desafios

resumo

introdução: A adoção dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável trouxe uma 
nova abordagem para o enfrentamento das Doenças Tropicais Negligenciadas (DTNs) 
em uma ação global integrada. Objetivou-se dimensionar a morbimortalidade das DTNs 
em 2015 e analisar seus padrões e tendências espaciais e temporais no País.

Métodos: Estudo ecológico de base populacional nacional, com análise da mor-
bimortalidade por DTNs selecionadas (doença de Chagas, esquistossomose mansoni, 
hanseníase, filariose linfática, leishmaniose tegumentar, leishmaniose visceral, oncocer-
cose, raiva humana e tracoma) nos 5.570 municípios. Para 2015 (linha de base), foram 
analisados: sobreposição, número, proporção e taxa de detecção e mortalidade, além da 
vulnerabilidade social. Calculou-se a população sob risco e as tendências temporais por 
regressão Joinpoint para 2016-2020 pelo modelo de média móvel dupla.

resultados: Em 2015, foram identificados 104.476 casos novos das DTNs selecio-
nadas, com maiores taxas de detecção de casos nas regiões Norte e Nordeste, e 7.786 
óbitos como causa múltipla, principalmente no Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste. Foi 
observada sobreposição de casos de DTNs em 40% dos municípios e sobreposição de 
óbitos em 7,2%. Estimou-se em 26 milhões as pessoas sob risco de DTNs. Houve relação 
direta entre detecção e Índice de Vulnerabilidade Social (IVS), com maiores taxas na po-
pulação masculina, indígena e em >60 anos. Tendência temporal demonstrou redução da 
detecção em 2007-2015 para o País e em todas as grandes regiões. A previsão para 2020 
é de redução da detecção e da mortalidade para o Brasil.

conclusão: A despeito da marcante redução da morbimortalidade por DTNs, estas 
doenças persistem como problema de saúde pública devido à elevada carga na população 
e vinculação à vulnerabilidade social.

palavras-chave: Brasil. Doenças negligenciadas. Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável. Epidemiologia. Vulnerabilidade. Estudo ecológico

introdução

As Doenças Tropicais Negligenciadas (DTNs) são definidas pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) como um grupo diversificado de doenças transmissíveis que incidem 
em 149 países de contextos tropicais e subtropicais, com impacto anual de bilhões de 
dólares para a economia mundial.1 Estima-se que aproximadamente dois bilhões de pes-
soas estejam sob risco de desenvolver uma ou mais DTNs.1,2 O elemento comum entre 
todas essas doenças remete-se ao fato de estarem intrinsecamente associadas à condição 
de pobreza das pessoas afetadas.

A consolidação das desigualdades no mundo ao longo dos anos tem na ocorrência 
dessas doenças espaço significativo.3,4 Este grupo de doenças tem sido causa e, ao mesmo 
tempo, consequência da condição de pobreza estrutural em que muitas pessoas estão 
inseridas, potencializando um ciclo perverso com impactos intergeracionais de miséria 
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crônica, precárias condições de saúde, baixa qualidade de vida, preconceito e estigmatiza-
ção. Neste sentido, DTNs definem a pobreza em muitos cenários e seu controle tem sido 
descrito como marcador decisivo de progresso para desenvolvimento humano e social.1,2,4

Acrescenta-se, ainda, que a ocorrência dessas doenças se amplia a realidades não 
endêmicas, mesmo em condições de maior desenvolvimento social e econômico, em 
grande parte pelo processo de globalização, integrando determinantes comerciais, eco-
nômicos e migratórios, mas também aqueles mais amplos, relativos aos impactos das 
mudanças climáticas.3,4

Essas doenças representam a expressão de um cenário de vulnerabilidades individuais, 
sociais e programáticas, onde precárias condições de vida e iniquidades em saúde contri-
buem decisivamente como determinantes sociais em saúde para a ocorrência de DTNs ao 
longo do ciclo de vida destas pessoas.5 A limitação do acesso a diagnóstico e a tratamento 
oportunos insere-se neste plano de iniquidades e sinaliza a necessidade de enfrentamento 
de falhas importantes não apenas da ciência, mas também do mercado e, sobretudo, de 
saúde pública para as várias doenças deste grupo.6

Alguns marcos globais nos últimos anos têm sinalizado possibilidades para o avanço 
na construção de uma resposta global às DTNs. A Declaração de Londres de 2012 repre-
sentou um referencial importante, pois definiu compromissos específicos para ampliar 
o acesso a medicamentos e o financiamento das ações de controle, incluindo o apoio a 
pesquisas e a organizações não governamentais.7 A OMS estabeleceu um roteiro8 para 
DTNs baseado em cinco intervenções estratégicas para o alcance dos objetivos até 2020: 
1- quimioterapia preventiva em massa; 2- manejo inovador e intensificado dos casos; 
3- ecologia e controle vetorial; 4- melhoria no acesso à água, ao saneamento e à higiene 
nas áreas endêmicas para DTNs; e 5- intervenções veterinárias (zoonoses) para proteger 
e qualificar a saúde humana.

Em maio de 2013, os países aprovaram durante a 66ª Assembleia Mundial da Saúde 
uma resolução que definiu intensificar e integrar as ações de controle de DTNs, além de 
planejar investimentos com vistas a melhorar as condições de saúde e o bem-estar social 
das pessoas afetadas.1,9 Esta resolução aprovou os objetivos estabelecidos no Roteiro para 
DTNs,8 com o estabelecimento de metas e marcos claros para 17 DTNs até 2020, reiterando 
a questão central do acesso universal na rede dos sistemas de saúde.9

Outro referencial importante foi o debate sobre os marcos do componente WASH 
(Water, sanitation and hygiene – Água, saneamento e higiene) pela OMS.10 Estes elementos 
representam intervenções críticas dentro do roteiro global das DTNs, para além do setor 
Saúde.10 No entanto, o componente WASH da estratégia global ainda tem sido pouco 
abordado4,10 no escopo das intervenções voltadas para o enfrentamento das DTNs. No 
Brasil, por exemplo, 83,3% dos brasileiros eram atendidos em 2015 com abastecimento 
de água tratada, o que significa também que havia mais de 35 milhões de brasileiros sem 
o acesso a este serviço básico, em especial nas regiões Norte e Nordeste.11 Para a coleta de 
esgoto, 50,3% da população tinha acesso, ou seja, mais de 100 milhões de pessoas no País 
não tinham este serviço disponível.11 Acresce-se que, para além da cobertura de coleta 
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de esgoto, é necessário o adequado tratamento de efluentes antes de serem lançados nos 
cursos-d´água para controle de DTNs, como no caso da esquistossomose. Estes déficits têm 
contribuído para a persistência de DTNs, sobretudo geo-helmintíases, esquistossomose, 
tracoma e filariose linfática.10

Avança-se posteriormente com a adoção dos Objetivos de Desenvolvimento Susten-
tável (ODS) em setembro de 2015 pelos 193 países membros da Organização das Nações 
Unidas (ONU):10 as DTNs passaram a ser formalmente reconhecidas como alvo prioritário 
para uma ação global integrada.12-14 Esta inclusão tem representado uma oportunidade 
única para fortalecimento das agendas para o controle deste conjunto de doenças que 
representam significativo problema de saúde pública em todo o mundo. O Brasil como 
signatário dos ODS reforça sua responsabilidade histórica, inclusive sua liderança neste 
processo, priorizando nesta perspectiva ações de vigilância em saúde.15

As DTNs integram o objetivo 3 dos ODS: “assegurar uma vida saudável e promover 
o bem-estar para todos, em todas as idades”, e estão explicitadas em uma de suas nove 
metas.16,17 Ressalta-se que o setor Saúde também está intimamente associado a outros ODS, 
como, por exemplo, o fim da pobreza (objetivo 1), o fim da fome (objetivo 2), a garantia 
de educação de qualidade (objetivo 4) e o combate às mudanças climáticas e seus impactos 
(objetivo 13).17 Os marcadores de equidade no desenvolvimento das ações de controle de 
DTNs também poderiam, por sua vez, apoiar o direcionamento de investimentos para 
esses outros objetivos, possibilitando maior desempenho. Ao contemplar os diferentes 
e complexos cenários de desenvolvimento político, econômico e social como base para 
expressão dessas condições, reforça-se o fato relevante de o controle ser essencial para o 
cumprimento dos objetivos. Onde existem DTNs existe mais pobreza, fome, absenteísmo 
escolar e riscos ao ambiente.13,14,17

O alcance desses objetivos previamente elencados certamente terá um impacto positivo 
no progresso em direção à meta vinculada às DTNs. A meta 3.3 – “até 2030, acabar, como 
problema de saúde pública, com as epidemias de aids, tuberculose, malária e doenças 
negligenciadas, e combater a hepatite, doenças transmitidas pela água, e outras doenças 
transmissíveis” – representou, portanto, importante ampliação de foco para atuação glo-
bal ao que havia sido estabelecido previamente pelos Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio (ODM) até 2015.12-19

O indicador proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS) relativo às DTNs 
(3.3.5) busca traduzir o “número de pessoas que necessitam de tratamento como um 
marcador de intervenções contra estas doenças”, uma medida do estado de saúde da 
população para doenças infecciosas inseridas no grupo de doenças negligenciadas.12,15,16 
O desafio foi de conseguir um consenso sobre um único indicador para o “fim” como 
problema de saúde pública das DTNs como um grupo, sem impactar negativamente nos 
indicadores específicos existentes de cada doença.

Um ano após a adoção dos ODS, uma nova resolução Opas/OMS, de setembro de 2016, 
aprovou o Plano de Ação para a Eliminação de Doenças Infecciosas Negligenciadas e 
Ações Pós-Eliminação 2016-2022.18 Em suas deliberações, todos os estados-membros, 
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incluindo o Brasil, foram instados a levar em consideração sua situação epidemiológica, 
além do contexto e prioridades nacionais com o objetivo de priorizar as doenças infecciosas 
negligenciadas e a eliminação dessas como problema de saúde pública, promovendo uma 
resposta ampla e integrada com base em metas específicas para eliminar o maior número 
dessas, o quanto possível, até 2022 ou antes.18

Nessa perspectiva, o objetivo do presente capítulo, dentro do Saúde Brasil 2017, é 
dimensionar a morbimortalidade das DTNs selecionadas sob a perspectiva de diferentes 
dimensões de vulnerabilidade e analisar seus padrões e tendências espaciais e temporais 
no Brasil. Neste capítulo, são abordadas no contexto brasileiro as seguintes doenças: 
doença de Chagas, esquistossomose, filariose linfática, hanseníase, leishmaniose visceral, 
leishmaniose tegumentar, oncocercose, raiva humana e tracoma.

Métodos

Trata-se de estudo ecológico de natureza descritiva, com componentes espacial e tem-
poral, de base populacional nacional, utilizando como unidades de análise os municípios 
brasileiros. Das 13 doenças apresentadas no Plano de Ação para a Eliminação de Doenças 
Infecciosas Negligenciadas e Ações Pós-Eliminação 2016-2022,18 9 foram selecionadas 
para análise de morbimortalidade: doença de Chagas, esquistossomose, filariose linfática, 
hanseníase, leishmaniose visceral, leishmaniose tegumentar, oncocercose, raiva humana 
e tracoma. As doenças geo-helmintíases, equinococose/hidatidose cística, fasciolíase e 
teníase/cisticercose não foram incluídas devido à indisponibilidade de dados oficiais no 
Ministério da Saúde.

As definições de caso utilizadas para cada uma destas doenças seguiram os referenciais 
utilizados pelo Ministério da Saúde.20

Foram empregadas diferentes fontes de dados para as doenças analisadas, de acordo 
com os diferentes sistemas de vigilância: enquanto que hanseníase, doença de Chagas 
aguda, leishmaniose visceral, leishmaniose tegumentar, raiva humana e esquistossomose 
em áreas não endêmicas são de notificação compulsória, de casos individuais, as demais 
(tracoma, esquistossomose nas áreas endêmicas, filariose e oncocercose) são monitoradas 
em ações de busca ativa e/ou inquéritos populacionais. As fontes de dados de morbimor-
talidade utilizadas na análise para cada uma das doenças estão apresentadas no Quadro 
1 a seguir:
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quadro 1 – Fontes de dados e referenciais utilizados para cada uma das DTNs analisadas

dtn analisada

Morbidade Mortalidade – cid-10a,b

referência Fonte de dados 
(período) referência Fonte de dados 

(período)

doença de chagas incidência na fase 
aguda

Sinanc

(2001-2015) Óbitos – B57 / K93.1 SiM
(2001-2015)

esquistossomose 
mansonid

positividade Sispce
(2001-2015)

Óbitos – B65 SiM
(2001-2015)

incidência Sinan
(2001-2015)

Hanseníase detecção Sinan
(2001-2015) Óbitos – a30 / B92 SiM

(2001-2015)

Filariose linfática positividade inquéritoe

(2001-2015) Óbitos – B74 SiM
(2001-2015)

leishmaniose 
tegumentar detecção Sinan

(2001-2015) Óbitos – B55.1 / B55.2 SiM
(2001-2015)

leishmaniose visceral incidência Sinan
(2001-2015) Óbitos – B55.0 SiM

(2001-2015)

oncocercose positividade inquéritof

(2003, 2007, 2012) Óbitos – B73 SiM
(2001-2015)

raiva humana número de casos Sinan
(2001-2015)

casos que evoluíram 
para óbito

Sinang

(2001-2015)

tracoma positividade inquéritoh e Sinan
(2001-2015) Óbitos – a71 SiM

(2001-2015)

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde.
CID-10: Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, décima revisão.  
Sinan: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.
Sispce: Sistema de Informação do Programa de Controle da Esquistossomose.
SIM: Sistema de Informação de Mortalidade.
a Para os dados oriundos do SIM, foram considerados os óbitos que tiveram as DTNs como causa múltipla (causa básica e/
ou causa associada). Os dados foram obtidos em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10br.def>. 
b Foram incluídos na análise de óbitos por DTNs aqueles classificados como B55.9 – “Leishmaniose não especificada”
c Somente casos de doença de Chagas aguda são notificados no Sinan.
d Municípios que tiveram positividade registrada para esquistossomose no Sispce em um determinado ano, não tiveram os 
dados oriundos do Sinan deste mesmo ano considerados.
e Bases de dados de filariose linfática de Secretarias Municipais de Saúde da Região Metropolitana do Recife/Pernambuco.
f Dados de oncocercose não desagregados por município de 2001 a 2015.
g Como a raiva é uma doença de ocorrência rara no Brasil e com letalidade de aproximadamente 100%, o Sinan capta 
melhor os óbitos que o SIM. 
h Dados de tracoma desagregados por município somente de 2007 a 2015.

O estudo está estruturado em dois eixos analíticos:
1 – Análise da sobreposição da morbimortalidade por DTNs em 2015.
2 – Análise de padrões e tendências espaciais e temporais da morbimortalidade 

por DTNs.
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eixo 1 – Sobreposição de casos e óbitos de dtns em 2015, segundo 
variáveis individuais e contextuais

O ano de 2015 foi definido como referencial para estruturação da linha de base para 
apoiar a construção da agenda brasileira dos ODS voltada para DTNs. Para cada município 
brasileiro de residência foi verificada a ocorrência de sobreposição das nove DTNs, que 
poderia variar de 0 (ausência de DTNs) a 9 (presença de todas as DTNs).

Além da sobreposição, calculou-se o número absoluto de casos de DTNs em cada 
município a partir da soma do número de casos existentes de cada DTN, e procedeu-se 
da mesma forma para os óbitos. Analisou-se a proporção de casos e óbitos pelo conjunto 
de DTNs também por município de residência e as taxas de detecção (incidência ou 
positividade) e de mortalidade por 100 mil habitantes.

A população utilizada para o cálculo das taxas (detecção e mortalidade por DTNs) 
foi baseada no Censo de 2010, como também nas estimativas populacionais para os 
anos intercensitários (2001-2009, 2011-2015) disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE). Já a população por idade e sexo/gênero foi aquela 
validada pela Rede Interagencial de Informações para a Saúde (Ripsa) e pelo IBGE. 
A população segundo raça/cor da pele foi calculada nos períodos intercensitários por 
meio de estimativas de crescimento da população pelo método geométrico tendo como 
referência os censos de 2000 e 2010.

As taxas de mortalidade foram padronizadas por idade pelo método direto, utilizando-
-se a estrutura etária da população do Brasil referente ao Censo de 2010 como padrão. De 
forma a qualificar também os padrões observados de morbimortalidade, os indicadores 
foram suavizados por meio do método Bayesiano empírico local, com a finalidade de que 
a distribuição dos indicadores no espaço refletisse melhor o risco real de detecção de casos 
e óbitos por DTNs, reduzindo a presença de flutuações aleatórias resultantes de eventos 
raros e de populações pequenas. Utilizou-se o software Terraview (programa de domínio 
público do Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais – Inpe, São José dos Campos, Brasil, 
versão 4.2.2., 2013) e procedeu-se à confecção dos mapas temáticos no programa ArcGis 
9.3 (Environmental Systems Research Institute, Redlands, CA, USA).

Para o cálculo da população total sob risco de exposição a DTNs, as taxas de detecção 
de casos por DTNs calculadas foram estratificadas (muito baixas, baixas, médias, altas, 
muito altas) a partir do método de quebras naturais de Jenks (Natural Breaks). Este 
método se baseia na minimização da soma da variância dentro de cada classe para oti-
mização dos dados, com identificação de pontos de quebra que melhor agrupem valores 
semelhantes, maximizando a diferença entre as classes constituídas.21 Esta população foi 
definida excluindo-se aquela dos municípios com taxas de detecção “muito baixas”. Para 
a confecção de mapas, a classificação foi baseada no cálculo dos quintis.

As variáveis contextuais que traduziam a dimensão de lugar do Brasil, grandes regiões, 
unidades da Federação (UFs) e municípios (com seu porte populacional: pequeno porte 
I com até 20.000 habitantes, pequeno porte II de 20.001 a 50.000, médio porte de 50.001 
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a 100.000, grande porte de 100.001 a 900.000 e metrópole superior a 900.001 habitantes) 
estavam disponíveis para todas as doenças, à exceção de tracoma no período de 2001 a 
2006 e de oncocercose, de 2001 a 2015. Adicionalmente, utilizou-se para esta análise o 
Índice de Vulnerabilidade Social (IVS)22.

O IVS baseia-se em 16 indicadores estruturados em 3 dimensões: infraestrutura 
urbana, capital humano e renda e trabalho, permitindo o mapeamento da exclusão e da 
vulnerabilidade social. Essas dimensões correspondem a conjuntos de ativos, recursos 
ou estruturas, cujo acesso, ausência ou insuficiência denotam que o padrão de vida das 
famílias se encontra baixo, bem como o não acesso e a não observância de direitos so-
ciais.22 Constitui-se ao final em um índice que corresponde à média aritmética dos índices 
das três dimensões, cujos valores variam entre 0 e 1, sendo que quanto mais próximo a 1 
maior é a vulnerabilidade social de um município. Os dados brutos do IVS foram obtidos 
a partir do sítio do Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas (Ipea)22.

O subíndice de vulnerabilidade de infraestrutura urbana reflete as condições de aces-
so aos serviços de saneamento básico (presença de redes de abastecimento de água, de 
serviços de esgotamento sanitário e coleta de lixo no território) e de mobilidade urbana 
(tempo gasto no deslocamento entre a moradia e o local de trabalho pela população 
ocupada de baixa renda), relacionados ao lugar de domicílio das pessoas e que impactam 
significativamente seu bem-estar.23

Por sua vez, o subíndice de capital humano envolve dois aspectos que determinam as 
perspectivas (atuais e futuras) de inclusão social dos indivíduos: saúde e educação. Para 
tanto, foram inseridos indicadores de mortalidade infantil; da presença, nos domicílios, 
de crianças e jovens que não frequentam a escola; da presença, nos domicílios, de mães 
precoces, e de mães chefes de família, com baixa escolaridade e filhos menores; da ocor-
rência de baixa escolaridade entre os adultos do domicílio; e da presença de jovens que 
não trabalham e não estudam.22

Já a vulnerabilidade relativa ao subíndice de renda e trabalho agrupa indicadores re-
lativos à insuficiência de renda presente (percentual de domicílios com renda domiciliar 
per capita igual ou inferior a meio salário mínimo de 2010), assim como outros fatores 
que, associados ao fluxo de renda, configuram um estado de insegurança de renda: a de-
socupação de adultos; a ocupação informal de adultos pouco escolarizados; a dependência 
com relação à renda de pessoas idosas; assim como a presença de trabalho infantil.22

A análise final do IVS integrando os três subíndices anteriores é baseada na seguinte 
classificação de faixas: 0,000-0,200 muito baixa; 0,201-0,300 baixa; 0,301-0,400 média; 
0,401-0,500 alta; e 0,501-1,000 muito alta.22

Para as variáveis individuais, em conformidade com os ODS, realizou-se a desagrega-
ção de dados em relação à idade (0 a 4 anos, 5 a 14 anos, 15 a 59 anos, 60 anos ou mais), 
sexo (masculino, feminino) e raça/cor da pele (branca, parda, preta, indígena, amarela). 
Esta análise não foi possível ser realizada para esquistossomose, tracoma, oncocercose e 
filariose linfática tendo em vista a limitação das bases de dados destas doenças.
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eixo 2 – análise de padrões e tendências espaciais e temporais da 
morbimortalidade por dtns

A análise de séries históricas foi condicionada à disponibilidade, à completitude e à 
consistência das bases de dados disponíveis.

Para os dados de morbidade de DTNs foi considerada a série histórica de 2007-2015, 
e para os dados de mortalidade considerou-se toda a série histórica de 2001 a 2015.

Para análise das tendências temporais, os dados para o Brasil e macrorregiões do País 
foram analisados por meio da regressão Joinpoint (por pontos de inflexão) de Poisson, 
utilizando-se o Program Joinpoint Regression em sua versão 4.5.0.1 (<http://surveillance.
cancer.gov/joinpoint/>). Esta técnica estatística possibilita o ajuste de uma série de linhas, 
bem como de seus pontos de inflexão em uma escala logarítmica, utilizando-se o teste 
de tendências anuais.

Para a obtenção do ajuste baseado na melhor linha de cada segmento analisado, 
utilizou-se o método de permutação de Monte Carlo como teste de significância. A partir 
desta definição, estimou-se e testou-se a Variação Percentual Anual (Annual Percentual 
Change – APC) e da Variação Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change 
– AAPC), com seus respectivos intervalos de confiança (IC 95%). O número de inflexões 
utilizadas na análise representou o resultado de modelos definidos pelo próprio programa, 
de forma a permitir a melhor representação da tendência temporal, com o menor número 
de pontos de inflexão possível. A tendência ao longo de toda série histórica foi analisada 
de acordo com os resultados da APC e da AAPC. O resultado obtido demonstrava cres-
cimento quando os valores de APC eram positivos, redução quando eram negativos ou 
manutenção quando o valor de APC era igual a zero.

Com o objetivo de analisar cenários futuros das DTNs, foram estimadas as taxas para 
o período de 2016 a 2020, com seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%, 
utilizando-se o modelo de média móvel dupla, tendo em vista a simplicidade do modelo, 
o padrão aleatório e a não sazonalidade do grupo de DTNs.

Para análise espacial, as taxas referentes ao ano de 2015 foram padronizadas e 
suavizadas (método Bayesiano empírico local), segundo os mesmos critérios e softwares 
apresentados no eixo 1. 

O presente estudo foi desenvolvido em conformidade com os princípios de ética na 
pesquisa que envolve seres humanos, estabelecidos pelas resoluções no 466, de 2012, e no 
510, de 2016 do Conselho Nacional de Saúde. Todo o processo de análise envolveu bases 
nacionais de dados secundários sem vinculação nominal, em conformidade com a Lei 
no 12.527, de 2011, e o Decreto no 7.724, de 2012.
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resultados

eixo analítico 1: Sobreposição da morbimortalidade por dtns em 2015

Morbidade

Em 2015, foram registrados no País 104.476 casos novos das DTNs analisadas, sendo 
52.954 (50,7%) em municípios de residência na Região Nordeste, 20.503 (19,6%) na Norte, 
18.594 (17,8%) na Sudeste, 9.922 (9,5%) na Centro-Oeste e 2.503 (2,4%) na Sul.

As doenças mais relevantes neste ano, em termos proporcionais, foram: hanseníase 
com 27,8% (29.051) dos casos, seguida por esquistossomose (25,1%, 26.217) e tracoma 
(25,1%, 26.194), além de leishmaniose tegumentar (18,6%, 19.457). Juntas, foram respon-
sáveis por 96,6% dos casos por DTNs no País. Para as outras DTNs foram registrados: 
3.287 casos (3,1%) de leishmaniose visceral, 268 casos (0,3%) de doença de Chagas aguda 
e dois casos (0,002%) de raiva humana. Ressalta-se que desde 2014 não são registrados 
casos de filariose linfática. Para oncocercose, a partir dos inquéritos anuais, foram iden-
tificados 192 casos em 2003, 155 casos em 2007 e 47 em 2012, mas não houve realização 
de inquérito em 2015.

Para o País, a taxa de detecção deste grupo de doenças foi de 51,10 casos por 100 mil 
habitantes, com um padrão desigual entre as grandes regiões do País, expresso por taxas 
mais elevadas nas regiões Norte (117,34 casos por 100 mil habitantes), Nordeste (93,62 
casos por 100 mil habitantes) e Centro-Oeste (64,25 casos por 100 mil habitantes).

A taxa de detecção entre as UFs variou de 1,08 casos por 100 mil habitantes no Rio 
Grande do Sul até 256,10 casos por 100 mil habitantes em Alagoas. Além da alta magni-
tude das DTNs em Alagoas, ressalta-se o cenário dos estados de Roraima e Tocantins na 
Região Norte, com taxas de, respectivamente, 236,91 e 220,71 casos por 100 mil habitantes. 
No total, 14 estados apresentaram taxas superiores à do Brasil, 7 da Região Norte, 5 da 
Nordeste, 1 da Sudeste e 1 da Centro-Oeste. A Região Sul não apresentou nenhuma UF 
acima do parâmetro nacional (Gráfico 1).
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Gráfico 1 – Taxa de detecção de casos de DTNs, segundo UF de residência – Brasil, 2015
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Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.

Do total de 5.570 municípios brasileiros, 3.857 (69,2%) registraram pelo menos 1 
DTN como caso novo e 878 (15,7%) 3 ou mais DTNs em 2015. Identificaram-se 85,5% 
dos municípios da Região Norte com sobreposição de DTNs, 62,9% da Centro-Oeste, 
49,7% da Nordeste, 34,7% da Sudeste e 9,2% da Sul. Ao analisar o cenário com maior 
sobreposição de casos DTNs (3 ou mais), a Região Norte apresentou 40,2% de seus mu-
nicípios nesta condição, a Nordeste 21,0%, a Sudeste 14,7%, a Centro-Oeste 14,3% e a 
Sul, 0,7% (Tabela 1).
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tabela 1 –  Número e percentual de municípios com sobreposição de casos novos de DTNs 
no Brasil e grandes regiões, 2015

SoBrepoSição de dtns – caSoS (MunicÍpioS)

0 
(nenhuma) 1 dtn 2 dtns 3 dtns 4 dtns 5 dtns 6 dtns

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Brasil 1.713 (30,8) 1.597 (28,7) 1.382 (24,8) 643 (11,5) 218 (3,9) 17 (0,3) 0 (0,0)

Grandes regiões

norte 7 (1,6) 58 (12,9) 204 (45,3) 133 (29,6) 45 (10,0) 3 (0,7) 0 (0,0)

nordeste 348 (19,4) 555 (30,9) 514 (28,7) 282 (15,7) 85 (4,7) 10 (0,6) 0 (0,0)

Sudeste 553 (33,2) 535 (32,1) 335 (20,1) 165 (9,9) 76 (4,6) 4 (0,2) 0 (0,0)

Sul 757 (63,6) 324 (27,2) 102 (8,6) 8 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

centro-oeste 48 (10,3) 125 (26,8) 227 (48,6) 55 (11,8) 12 (2,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.

Este padrão desigual em termos das grandes regiões do País também é verificado 
espacialmente na Figura 1.

Figura 1 – Distribuição espacial da sobreposição de DTNs (casos novos), segundo municípios 
de residência – Brasil, 2015

Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.
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A análise espacial das taxas de detecção de casos de DTNs nos municípios reforçou o 
padrão desigual de ocorrência de casos de DTNs no País, sobretudo nas regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste, melhor expresso pelas taxas ajustadas por meio do método 
bayesiano empírico local (Figura 2). Esse padrão desigual no território nacional traduz 
sua forte vinculação com contextos de vulnerabilidade social nos municípios mais afeta-
dos. Comparando o mapa de taxa de detecção nos municípios brasileiros apresentado na 
Figura 2, com o mapa relativo ao IVS em 2010 – adaptação dos dados do Ipea – (Figura 
3), reforça-se o caráter de expressão de vulnerabilidade das DTNs no Brasil.

Figura 2 – Distribuição espacial das taxas de detecção ajustadas (método bayesiano empírico 
local) de DTNs, segundo municípios de residência – Brasil, 2015

Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.
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Figura 3 – Distribuição espacial do IVS nos municípios brasileiros – Brasil, 2010

Fonte: Adaptado do Ipea, 2015.

A análise do perfil dos municípios revela que a taxa de detecção de DTNs foi maior 
em municípios de pequeno porte II, de 95,91 casos por 100 mil habitantes, seguidos por 
municípios de pequeno porte I, com 91,41 casos por 100 mil habitantes. Na sequência 
estão municípios de médio porte, grande porte e metrópoles com, respectivamente, 74,16, 
27,52 e 13,06 casos por 100 mil habitantes.

Para além do aspecto espacial, verificou-se uma relação direta entre taxa de detecção de 
DTNs e IVS, ou seja, quanto maior a vulnerabilidade social maior a detecção. Municípios 
classificados como tendo IVS muito alto tiveram taxa média de 176,20 casos por 100 mil 
habitantes, enquanto os com IVS muito baixo, de 15,80 (Gráfico 2).
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Gráfico 2 – Taxa de detecção de casos de DTNs, segundo faixas de IVS (2010) – Brasil, 2015
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Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.

A análise de variáveis individuais como sexo/gênero, raça/cor da pele e faixa etária, 
reforçam outras dimensões de vulnerabilidade, além da social. Entretanto, a limitação da 
disponibilidade destes dados restringiu a análise de detecção de casos de DTNs ao esco-
po de doença de Chagas aguda, esquistossomose, hanseníase, leishmaniose tegumentar, 
leishmaniose visceral e raiva humana.

A taxa de detecção de casos novos de DTNs foi maior na população masculina quando 
comparada à feminina, 32,35 versus 18,63 casos por 100 mil habitantes. Para raça/cor da 
pele, ressalta-se a elevada proporção de casos detectados na população indígena com uma 
taxa de 103,43 casos por 100 mil habitantes, além das populações parda e preta, respecti-
vamente, 34,34 e 31,37 casos por 100 mil habitantes (Gráfico 3). Para faixa etária, deve-se 
observar a maior taxa de detecção em pessoas com 60 anos de idade ou mais (38,48 casos 
por 100 mil habitantes), seguida pela taxa verificada em população economicamente ativa 
(27,26 casos por 100 mil habitantes). Entretanto, ainda são expressivas as taxas verifica-
das em crianças, inclusive aquelas menores de 5 anos de idade (12,38 casos por 100 mil 
habitantes) (Gráfico 4).
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Gráfico 3 – Taxa de detecção de DTNs, segundo raça/cor da pele – Brasil, 2015
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Gráfico 4 – Taxa de detecção de DTNs, segundo faixas etárias – Brasil, 2015
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A população brasileira sob risco de DTNs foi estimada pelo método de quebras na-
turais do algoritmo de classificação de Jenks (Natural Breaks). Após a composição de 
cinco estratos da taxa de detecção de casos de DTNs para o País, excluiu-se o estrato de 
municípios com taxa “muito baixa”. A partir dos demais estratos, foram identificados os 
municípios e suas respectivas populações. Desta forma, para o País, a população estimada 
sob risco seria de 25.851.856 de pessoas, ou seja, 12,6% da população total (Tabela 2). 
A maioria é oriunda da Região Nordeste (46,9%), seguida pela Região Norte (29,4%), 
Sudeste (13,2%), Centro-Oeste (9,7%) e Sul (0,8%).

tabela 2 – População total, população exposta ao risco relativo a DTNs, número de casos por 
DTNs e taxas de detecção de DTNs, no Brasil e grandes regiões, 2015

população total

população SoB riSco dtns

n %
(na reGião) caSoS taXa

(por 100.000)

Brasil 204.450.380 25.851.856 12,6 104.476 51,10

norte 17.472.646 7.593.497 43,5 20.503 117,34

nordeste 56.560.034 12.126.828 21,4 52.954 93,62

Sudeste 85.745.427 3.402.793 4,0 18.594 21,69

Sul 29.230.070 220.767 0,8 2.503 8,56

centro-oeste 15.442.203 2.507.971 16,2 9.922 64,25

Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.

A análise mais detalhada das sobreposições de DTNs em municípios em 2015, a partir 
da confrontação de duas doenças específicas, permite visualizar o potencial de integração 
local das ações de vigilância em saúde com vistas a potencializar o controle, incluindo 
sua eliminação. Ressaltam-se as combinações mais frequentes: hanseníase e leishma-
niose tegumentar em 1.448 municípios (26,0%); hanseníase e leishmaniose visceral em 
758 (13,6%); hanseníase e esquistossomose em 565 (10,1%); leishmaniose tegumentar e 
leishmaniose visceral em 493 (8,9%) e hanseníase e tracoma em 360 (6,5%) (Tabela 3).

Para doença de Chagas aguda, menos de 1% dos municípios (44) registrou casos, to-
dos indicando graus de associação com hanseníase, leishmaniose visceral e leishmaniose 
tegumentar. No caso da esquistossomose, quase 15% dos municípios (822) registraram 
casos, ressaltando-se a associação com hanseníase e leishmaniose tegumentar. Para han-
seníase, quase 55% dos municípios brasileiros registraram casos em 2015, ressaltando-se 
a associação com leishmaniose tegumentar, leishmaniose visceral, esquistossomose e 
tracoma (Tabela 3).

A leishmaniose tegumentar foi registrada em quase 34% dos municípios brasileiros 
(1.880), ressaltando-se a associação com hanseníase e esquistossomose. Já a leishmaniose 
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visceral foi registrada em mais de 17% dos municípios brasileiros (953), ressaltando-se 
a associação com hanseníase, leishmaniose tegumentar e esquistossomose (Tabela 3).

O tracoma foi registrado em mais de 9% dos municípios brasileiros (508), ressaltando-
-se a associação com hanseníase, leishmaniose tegumentar e leishmaniose visceral. Dos 
dois casos de raiva humana registrados em 2015 no Brasil um ocorreu em um município 
com sobreposição de hanseníase, leishmaniose tegumentar e leishmaniose visceral. Neste 
mesmo ano, não foram registrados casos de filariose linfática e oncocercose nos muni-
cípios brasileiros (Tabela 3).

tabela 3 – Número e percentual de municípios com sobreposição de casos de DTNs – Brasil, 
2015

número (%) 
de municípios

doença 
de chagas 

aguda

esquistos-
somose Hanseníase leishmaniose 

tegumentar
leishmaniose 

visceral
raiva 

humana tracoma
núMero 
total de 

MunicÍpioS

doença de 
chagas aguda 0 (0,0) 44 (0,8)

esquistos-
somose 1 (0,0) 147 (2,6) 822 (14,8)

Hanseníase 42 (0,8) 565 (10,1) 971 (17,4) 3.038 (54,5)

leishmaniose 
tegumentar 42 (0,8) 381 (6,8) 1.448 

(26,0) 274 (4,9) 1.880 (33,8)

leishmaniose 
visceral 15 (0,3) 203 (3,6) 758 (13,6) 493 (8,9) 106 (1,9) 953 (17,1)

raiva humana 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0)

tracoma 6 (0,1) 75 (1,3) 360 (6,5) 243 (4,4) 154 (2,8) 0 (0,0) 98 (1,8) 508 (9,1)

total de 
Municípios 44 (0,8) 822 (14,8) 3.038 

(54,5) 1.880 (33,8) 953 (17,1) 2 (0,0) 508 (9,1)

Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.
Nota: O total relativo ao número de municípios (dos 5.570 analisados) não reflete a soma das respectivas linhas e colunas, 
pois o aparecimento de uma das nove doenças em consideração quando confrontadas pode compor as duas doenças 
somente ou as duas, com qualquer combinação com as demais DTNs. Assim, o somatório do bloco central de dados é 
superior ao total de municípios, pois houve situações em que três, quatro ou cinco DTNs estavam presentes. Os números 
destacados representam o quantitativo de municípios em que a doença específica estava presente isoladamente.

Mortalidade

Para o ano de 2015, foram registrados no País 7.786 óbitos por DTNs. Ressalta-se que, 
como a análise foi baseada na identificação de DTNs como causa múltipla dentro das 
declarações de óbitos (à exceção de raiva humana, cujos dados foram oriundos do Sinan), 
foi possível identificar sobreposições de DTNs para um mesmo indivíduo. Isso fez com 
que o número total de óbitos somado de cada DTN fosse maior que o número de óbitos 
por DTNs identificados no SIM.

Desse total, 3.437 (44,1%) óbitos ocorreram em pessoas residentes na Região Sudes-
te, 2.185 (28,1%) na Nordeste, 1.583 (20,3%) na Centro-Oeste, 342 na Sul (4,4%) e 239 
(3,1%) na Norte.
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A mortalidade por DTNs no País reflete, em grande parte, a carga da doença de Cha-
gas que, em 2015, foi definida como causa múltipla em 6.105 declarações de óbito. Com 
esquistossomose (688 óbitos), hanseníase (466 óbitos), leishmaniose visceral (366 óbitos), 
leishmaniose não especificada (89) e leishmaniose tegumentar (50), compuseram 99,5% 
dos óbitos por DTNs no País.

A taxa de mortalidade por DTNs como causa múltipla no Brasil foi de 3,81 óbitos por 
100 mil habitantes, mas também com um padrão desigual entre as regiões: 10,25 óbitos 
por 100 mil habitantes na Centro-Oeste, 4,02 na Sudeste, 3,84 na Nordeste, 1,44 na Norte 
e 1,18 na Região Sul.

A taxa de mortalidade entre as UFs variou de 0,16 óbito por 100 mil habitantes em 
Santa Catarina até 16,62 óbitos por 100 mil habitantes em Goiás. Outras UFs com des-
taque na taxa de mortalidade foram Distrito Federal, Minas Gerais, Tocantins e Bahia, 
com taxas de, respectivamente, 9,88, 8,17, 7,00 e 6,02 óbitos por 100 mil habitantes. Sete 
apresentaram taxas superiores à do Brasil, três da Região Nordeste, duas da Centro-Oeste, 
uma da Norte e uma da Sudeste. A Região Sul não apresentou estado acima do parâmetro 
nacional (Gráfico 5).

Gráfico 5 – Taxa de mortalidade por DTNs (como causa múltipla), segundo UF de residência 
– Brasil, 2015
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Do total de 5.570 municípios brasileiros, 1.890 (33,9%) registraram pelo menos 1 DTN 
em declarações de óbito e 99 (1,8%) 3 ou mais DTNs em 2015 (Tabela 4).

Identificaram-se 11,1% dos municípios da Região Centro-Oeste com sobreposição de 
óbitos por DTNs, 10,7% da Nordeste, 9,2% da Sudeste, 5,5% da Norte e 1,6% da Sul. Ao 
analisar o cenário de maior densidade de sobreposição (três ou mais) DTNs, a Região 
Centro-Oeste apresentava 3,6% de seus municípios nesta condição, a Nordeste 2,8%, a 
Sudeste 1,7%, a Norte 1,8% e a Sul, 0,2% (Tabela 4).

tabela 4 – Número e percentual de municípios com sobreposição de óbitos (causa múltipla) 
por DTNs no Brasil e grandes regiões, 2015

SoBrepoSição de dtns – ÓBitoS (MunicÍpioS)

0 
(nenhuma) 1 dtn 2 dtns 3 dtns 4 dtns 5 dtns 6 dtns

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Brasil 3.680 (66,1) 1.481 (26,6) 303 (5,4) 66 (1,2) 30 (0,5) 7 (0,1) 3 (0,1)

norte 332 (73,8) 90 (20,7) 17 (3,8) 4 (0,9) 4 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0)

nordeste 1.127 (62,8) 475 (26,5) 142 (7,9) 31 (1,7) 14 (0,8) 4 (0,2) 1 (0,1)

Sudeste 962 (57,7) 585 (35,1) 92 (5,5) 16 (1,0) 9 (0,5) 2 (0,1) 2 (0,1)

Sul 1.032 (86,6) 140 (11,8) 17 (1,4) 2 (0,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

centro-oeste 227 (48,6) 188 (40,3) 35 (7,5) 13 (2,8) 3 (0,6) 1 (0,2) 0 (0,0)

Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM/DATASUS.

A Figura 5 e a Figura 6 a seguir apresentam o padrão diferenciado em termos espaciais, 
reforçando a grande influência da doença de Chagas na mortalidade.
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Figura 5 – Distribuição espacial da sobreposição de DTNs (óbitos), segundo municípios de 
residência – Brasil, 2015

Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM/DATASUS.

A análise espacial da mortalidade a partir do município como unidade de análise evi-
denciou este padrão desigual de ocorrência de óbitos de DTNs no País, particularmente 
ao padrão relacionado à doença de Chagas, e melhor expresso pelas taxas padronizadas 
por idade (Figura 6).
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Figura 6 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade (causa múltipla) padronizada por 
idade por DTNs, segundo municípios de residência – Brasil, 2015

 

Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM/DATASUS.
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óbitos por 100 mil habitantes, seguidos por municípios de pequeno porte II, com 4,06 
óbitos por 100 mil habitantes. Na sequência estão metrópoles, municípios de médio porte 
e de grande porte com, respectivamente, 3,78, 3,45 e 3,32 casos por 100 mil habitantes.

Para as variáveis de natureza individual, tem-se que a análise por sexo/gênero revela 
uma taxa de mortalidade maior na população masculina quando comparada à feminina, 
4,28 versus 3,43 óbitos por 100 mil habitantes. Para raça/cor da pele, ressalta-se a elevada 
mortalidade na população da raça/cor preta, com uma taxa de 5,43 óbitos por 100 mil 
habitantes, além da população da cor parda com 3,76 óbitos por 100 mil habitantes (Grá-
fico 6). Para faixa etária, verifica-se maior taxa de mortalidade entre pessoas com mais 
de 60 anos de idade (24,06 óbitos por 100 mil habitantes) (Gráfico 7).
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Gráfico 6 – Taxa de mortalidade (causa múltipla) por DTNs, segundo raça/cor da pele – Brasil, 
2015
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM/DATASUS.

Gráfico 7 – Taxa de mortalidade (causa múltipla) por DTNs, segundo faixa etária – Brasil, 2015
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eixo analítico 2: padrões e tendências temporais e espaciais da 
morbimortalidade por dtns

Morbidade

Esta série histórica inclui dados de 2007 a 2015 de todas as DTNs analisadas, à exceção 
de oncocercose, para a qual não se tem a disponibilidade de dados anuais. Nestes nove 
anos, foram registrados 1.281.187 casos de DTNs, 686.653 (53,6%) na Região Nordeste, 
288.571 (22,5%) na Sudeste, 184.677 (14,4%) na Norte, 95.546 (7,5%) na Centro-Oeste 
e 25.740 (2,0%) na Sul.

As regiões Norte e Nordeste são as regiões com maior expressão na detecção de DTNs 
na série histórica, seguidas pelas regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul (Gráfico 8). Também 
para este período, verifica-se redução de quase 50% na taxa de detecção para o País, mais 
expressiva nas regiões Nordeste e Sudeste.

Gráfico 8 – Taxa de detecção de DTNs – Brasil e grandes regiões, 2007-2015
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Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.
Nota: Inclui a análise de dados relativos a: 1- Doença de Chagas aguda, 2- Esquistossomose (Sinan e Sispce), 3- Filariose 
linfática, 4- Hanseníase, 5- Leishmaniose tegumentar, 6- Leishmaniose visceral, 7- Raiva humana, 8- Tracoma.
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A tendência temporal para o País e todas as regiões é de redução, em particular nas 
regiões Sudeste e Nordeste, seguida pela Região Sul, mas sem evidência de significância 
estatística nas regiões Norte e Centro-Oeste. Para todas as regiões, não foram identifica-
dos pontos de inflexão indicativos de mais de uma tendência, além daquela do período 
total (Tabela 5).

tabela 5 – Análise de regressão Joinpoint (pontos e inflexão) da taxa de detecção de DTNs – 
Brasil, 2007-2015

taxa de detecção 
tendência

período apc ic 95%

Brasil (2007-2015) 2007-2015 -7,7a -9,7 a -5,6

norte 2007-2015 -0,3 -3,6 a 3,2

nordeste 2007-2015 -9,3a -12,1 a -6,5

Sudeste 2007-2015 -10,4a -12,8 a -7,9

Sul 2007-2015 -5,2a -7,5 a -2,8

centro-oeste 2007-2015 -3,2 -6,7 a 0,4

Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.
Nota: APC: Variação Percentual Anual (Annual Percentual Change); AAPC: Variação Percentual Anual Média (Average 
Annual Percentual Change); IC 95%: intervalo de confiança 95%.
Inclui a análise de dados relativos a: 1- Doença de Chagas aguda, 2- Esquistossomose (Sinan e Sispce), 3- Filariose linfáti-
ca, 4- Hanseníase, 5- Leishmaniose tegumentar, 6- Leishmaniose visceral, 7- Raiva humana, 8- Tracoma.
aSignificativamente diferente de 0 (p <0,05).

Considerando-se a maior completitude e consistência das bases de dados de casos 
de DTNs para o período de 2007-2015, além da análise de regressão por Jointpoints, 
realizou-se a previsão da taxa de detecção de DTNs até 2020, como forma de construir 
possíveis cenários futuros.

Apesar de a meta pactuada nos ODS ser “até 2030, acabar, como problema de saúde 
pública, com as epidemias de aids, tuberculose, malária e DTNs, e combater a hepatite, 
doenças transmitidas pela água, e outras doenças transmissíveis”, para este estudo foi uti-
lizado como horizonte temporal o ano de 2020. Isso se deve ao fato de que a metodologia 
utilizada para a análise de tendência não seria estatisticamente viável para 2030.

O Gráfico 9 apresenta a tendência e a previsão para o País. A tendência de redução 
sustenta-se até 2020, quando a taxa de detecção de 51,10 casos por 100 mil habitantes em 
2015 alcançará 40,40 casos por 100 mil habitantes (IC 95%: 26,83 a 53,98) em 2020. Este 
padrão temporal (2015 e 2020) é verificado também na Região Nordeste, de 93,62 para 
76,55 (IC 95%: 34,07 a 119,02), na Região Sudeste, de 21,69 para -5,23 (IC 95%: -13,62 
a 3,23) e na Região Sul, de 8,56 para 5,83 (IC 95%: 3,95 a 7,71). Para a Região Norte, há 
uma previsão de estabilização-aumento, com taxa de detecção em 2015 de 121,43 casos 



125

Doenças negligenciadas no Brasil: vulnerabilidade e desafios

por 100 mil habitantes e de 124,18 (IC 95%: 103,85 a 144,51) em 2020. Já para a Região 
Centro-Oeste, a previsão também é de estabilização-aumento, com taxa de detecção em 
2015 de 64,25 casos por 100 mil habitantes e de 73,64 (IC 95%: 55,09 a 92,20) em 2020.

Gráfico 9 – Tendência e previsão* da taxa de detecção de DTNs – Brasil, 2007-2020
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Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017.
Nota: Inclui a análise de dados relativos a: 1- Doença de Chagas aguda, 2- Esquistossomose (Sinan e Sispce), 3- Filariose 
linfática, 4- Hanseníase, 5- Leishmaniose tegumentar, 6- Leishmaniose visceral, 7- Raiva humana, 8- Tracoma.
*Previsão das taxas para até 2020 pelo método de média móvel dupla, com seu respectivo intervalo de confiança (IC) de 
95%.

Mortalidade

Série 2001-2015

A série histórica da taxa de mortalidade inclui dados de todas as DTNs a partir do 
SIM, à exceção de raiva humana cujos dados originaram-se do Sinan. Em 15 anos foram 
registrados 117.324 óbitos tendo pelo menos 1 das 9 DTNs como causa múltipla de óbito, 
correspondendo à média anual de 7.822 óbitos. A Região Sudeste apresentava 54.895 
(46,8%) óbitos de residentes, a Nordeste 31.146 (26,5%), a Centro-Oeste 22.049 (18,8%), 
a Sul 5.873 (5,0%) e a Norte 3.361 (2,9%) óbitos.
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O Gráfico 10 a seguir apresenta a taxa padronizada por idade da mortalidade por 
DTNs. Destaca-se a Região Centro-Oeste, pelo efeito da doença de Chagas na mortalidade. 
Dentro do padrão médio do País encontram-se as regiões Nordeste (com crescimento) 
e Sudeste (com redução).

Gráfico 10 – Taxa de mortalidade padronizada por idade por DTNs – Brasil e grandes regiões, 
2001-2015
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - SIM/DATASUS.

A tendência temporal para o País e para as regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste é de 
redução em todo o período, com evidência de significância estatística. Para as regiões 
Norte e Nordeste, a tendência no período total é de crescimento, significativo somente 
no Nordeste (Tabela 6).

Para o País não foram identificados pontos de inflexão, apenas a tendência de redução 
no período total. Para a Região Norte, foram identificadas três tendências, a primeira de 
redução não significativa (2001-2005), a segunda de crescimento não significativo (2005-
-2008) e a terceira de redução significativa (2008-2015). Para a Região Nordeste também 
foram identificadas três tendências, a primeira de redução não significativa (2001-2003), 
a segunda de crescimento não significativo (2003-2006) e a terceira de redução não signi-
ficativa (2006-2015). A Região Sul apresentou comportamento semelhante, a primeira de 
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crescimento não significativa (2001-2003), a segunda de redução significativa (2003-2011) 
e a terceira de redução não significativa (2011-2015). Por sua vez, a Região Sudeste não 
apresentou pontos de inflexão, somente a tendência do período total de redução signifi-
cativa. Por fim, a Região Centro-Oeste apresentou duas tendências, a primeira de redução 
significativa (2001-2006) e, a segunda, de estabilidade não significativa (Tabela 6).

tabela 6 – Análise de regressão Joinpoint (pontos e inflexão) da taxa de mortalidade por DTNs 
(causa múltipla) – Brasil, 2001-2015

taxa de Mortalidade
tendência 1 tendência 2 tendência 3 período total

período apc ic 95% período apc ic 95% período apc ic 95% aapc ic 95%

Brasil (2001-2015) 2000-2015 -0,8a -1,0 a -0,6 - - - - - - -0,8a -1,0 a -0,6

Grandes regiões (2001-2015)

norte 2001-2005 -1,0 -7,0 a 5,3 2005-2008 10,0 -8,7 a 32,6 2008-2015 -3,1a -5,3 a -0,8 0,8 -0,6 a 2,3

nordeste 2001-2003 -3,5 -11,4 a 5,1 2003-2006 6,4 -1,8 a 15,9 2006-2015 -0,4 -1,1 a 0,3 0,9a 0,2 a 1,6

Sudeste 2001-2015 -1,6a -2,0 a -1,3 - - - - - - -1,6a -2,0 a -1,3

Sul 2001-2003 6,2 -5,8 a 19,8 2003-2011 -4,3a -5,8 a -2,7 2011-2015 -0,5 -4,6 a 3,7 -2,8a -3,5 a -2,0

centro-oeste 2001-2006 -3,2a -5,3 a -1,0 2006-2015 0,0 -0,9 a 0,9 - - - -1,0a -1,5 a -0,4

Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM/DATASUS.
IC 95%: intervalo de confiança 95%.
aSignificativamente diferente de 0 (p <0,05).
Nota 1: APC: Variação Percentual Anual (Annual Percentual Change).
Nota 2: AAPC: Variação Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change).

Considerando-se a maior completitude e consistência das bases de dados de casos 
de DTNs para o período de 2007-2015, além da análise de regressão por Jointpoints, 
realizou-se a previsão da taxa de detecção de DTNs, como forma de construir possíveis 
cenários futuros.

O Gráfico 11 apresenta a tendência e a previsão até 2020 para o País da taxa de mor-
talidade padronizada. A tendência de redução sustenta-se até 2020, quando a taxa de 
mortalidade de 3,37 casos por 100 mil habitantes em 2015 alcançará 2,67 casos por 100 
mil habitantes (IC 95%: 2,36 a 2,97). Este padrão temporal (2015 e 2020) é verificado 
também na Região Centro-Oeste, de 10,65 em 2015 para 10,18 em 2020 (IC 95%: 7,08 
a 13,28), na Região Sudeste, de 3,16 para 2,22 (IC 95%: 2,03 a 2,42), na Região Sul, de 
0,89 para 0,69 (IC 95%: 0,28 a 1,11). As regiões Norte e Nordeste sinalizam previsão de 
aumento destas taxas, em especial esta última região. Para a Região Norte, há previsão 
de aumento, com taxa de detecção em 2015 de 1,81 casos por 100 mil habitantes e de 
2,07 (IC 95%: 1,71 a 2,42) em 2020. Já para a Região Nordeste, a previsão também é de 
aumento, com taxa de detecção em 2015 de 3,83 casos por 100 mil habitantes e de 4,37 
(IC 95%: 3,91 a 4,84) em 2020.
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Gráfico 11 – Tendência e previsão* da taxa de mortalidade padronizada por idade por DTNs – 
Brasil, 2001-2020
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Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM/DATASUS.
*Previsão das taxas para até 2020 pelo método de média móvel dupla, com seu respectivo intervalo de confiança (IC) de 95%.

discussão

dtns: passado, presente e futuro no Brasil

O horizonte preliminar de uma população estimada de mais de 25 milhões de pessoas 
sob risco de DTNs reforça o compromisso do País na construção de agendas integradas 
para controle.15 De forma adicional, somente em 2015, mais de 100 mil casos novos de 
DTNs (em 2007 eram pouco mais de 200 mil) ainda foram verificados, demarcando 
expressiva desigualdade, especialmente em áreas das regiões Norte, Nordeste e Centro-
-Oeste. Em 2015, foram registrados quase 8 mil óbitos por DTNs como causa múltipla 
no Brasil, sendo que em 2001 este número era próximo a 7.500. Também neste caso, as 
regiões Norte e Nordeste têm contribuído com um padrão diferencial, tanto em termos 
da magnitude quanto da tendência de crescimento ao longo dos anos.

Hanseníase, esquistossomose, tracoma, leishmaniose visceral e leishmaniose tegu-
mentar são responsáveis pela grande carga destas doenças atualmente no País, enquanto 
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filariose linfática, oncocercose e raiva humana avançam para um processo de eliminação 
como problema de saúde pública.23,24 Para doença de Chagas aguda, os resultados alcan-
çados pelo controle da transmissão vetorial pelo Triatoma infestans e da transmissão 
transfusional demarcam sucesso, mas têm requerido novas estratégias diante dos desafios 
da transmissão oral e vetorial com a exposição acidental ao ciclo silvestre do agente etio-
lógico e pela existência de espécies autóctones com potencial de colonização, além das 
questões relativas aos movimentos migratórios internos e internacionais.20,26,27

Levando em consideração os determinantes sociais da saúde, o caráter de ocorrência 
focal da sobreposição em algumas regiões das DTNs avaliadas reforça a importância 
de se buscar o desenvolvimento de ações integradas e intersetoriais. Entre estas ações 
integradas inserem-se, por exemplo, a estratégia WASH (por exemplo, filariose linfática, 
esquistossomose, tracoma, doença de Chagas oral),1,4,8,10,13,19,28,29 o controle vetorial e a saúde 
pública veterinária (por exemplo, leishmaniose visceral, leishmaniose tegumentar, raiva e 
doença de Chagas),1,4,8,13,28 além das doenças com expressão na saúde ocular (por exemplo, 
hanseníase e tracoma)1,4,13,30 ou dermatológica (por exemplo, hanseníase e leishmaniose 
tegumentar).1,4,13,31 Adicionalmente, envolvem a busca de melhores condições de moradia, 
a promoção da saúde, a educação em saúde e a ambiental.18

Ressalta-se que mais de 40% dos municípios brasileiros apresentaram sobreposição de 
duas ou mais DTNs, em especial nas regiões mais endêmicas e vulneráveis socialmente. 
Hanseníase, leishmaniose tegumentar, leishmaniose visceral e tracoma destacam-se no 
País nesta sobreposição, reforçando a necessidade de maior integração entre programas 
e áreas técnicas responsáveis pelo controle.

Paralelamente à persistência de áreas de maior risco, segue o desafio de sustentar 
ações de controle em cenários de baixa prevalência ou em fase de eliminação, em que o 
delineamento de intervenções articuladas entre programas poderia criar bases técnicas 
e potencializar esta sustentabilidade.4,13 Reveste-se de especial importância o fato de as 
maiores taxas de detecção e mortalidade estarem presentes em municípios de menor 
porte populacional, a maioria dos municípios do País, com todos os desafios operacionais 
associados ao desenvolvimento das ações de controle.

Para além da detecção, ressalta-se a persistente lacuna para o País da não disponibili-
dade de estimativas consistentes relativas às necessidades em saúde das pessoas afetadas 
por estas DTNs para tratamento ampliado, não específico. Em sua maioria, estas doenças 
representam condições crônicas que demandam longitudinalidade do cuidado e que 
podem estar associadas a diferentes graus de incapacidade, deficiência e estigma, mes-
mo após o tratamento específico.1,2,4 A doença de Chagas, responsável pelos padrões de 
mortalidade do País ao longo dos 15 anos analisados (80% das mortes por DTNs no País 
somente em 2015), é um exemplo. Este aspecto não foi analisado neste capítulo, apenas 
os casos novos detectados, mas deve ser considerado dentro da agenda estratégica do País 
pós-2015 para estruturação de redes de atenção e vigilância.



130

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

contextos de vulnerabilidade para dtns no Brasil

A relação direta entre DTNs e IVS reforça o caráter de vinculação à pobreza e, portanto, 
o impacto dos determinantes sociais em saúde na ocorrência de casos e óbitos por estas 
doenças. O IVS fundamenta-se em um conjunto de indicadores de diferentes naturezas 
que traduzem situações próprias de condições menos favoráveis de inserção social, um 
reflexo da trajetória das pessoas, de suas famílias e de sua rede social, seja em relação ao 
capital humano, a sua inserção no mundo do trabalho e da produção, como também de 
suas condições de moradia e da infraestrutura urbana.22 

O controle de DTNs remete-se, portanto, a uma perspectiva mais ampliada, de desen-
volvimento humano e social, com caráter inclusivo, enfrentando a pobreza estrutural no 
País.5,23,32 Para além do objetivo 3.3 do ODS, as análises voltadas para as DTNs apresentam 
o desafio de introduzir transversalmente no Brasil metas relevantes, de caráter intersetorial, 
inseridas em outros objetivos, como por exemplo, “cobertura universal de saúde” (meta 
3.8), “acesso universal à água potável” (meta 6.1) e “saneamento” (meta 6.2).14,15,17,29 Como 
exemplo do desafio colocado para o País, o custo para universalizar o acesso aos quatro 
serviços do saneamento (água, esgotos, resíduos e drenagem) foi estimado em mais de 
R$ 500 bilhões, no período de 2014 a 2033. Já para universalização da água e dos esgotos 
esse custo foi estimado em mais de R$ 300 bilhões em 20 anos.11

Além disso, para as DTNs de transmissão vetorial, ressalta-se a necessidade de esta-
belecer estratégias para integrar a vigilância e o manejo dos vetores, além de fortalecer a 
prevenção por meio de um enfoque global – One Health (Uma saúde), com a colaboração 
das áreas de Saúde e de Produção Animal. Englobam ainda intervenções para as principais 
populações e grupos negligenciados vivendo em condições vulneráveis, com a participação 
ativa das comunidades afetadas e das pessoas afetadas, principais interessados diretos.18

As desigualdades expressas no País tornam-se visíveis pelas desiguais condições de 
saúde dos diferentes grupos populacionais, tanto no que se refere à probabilidade de 
exposição a fatores que determinam a saúde e a doença quanto no acesso diferenciado a 
recursos do Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo o usufruto de avanços científicos 
e tecnológicos.33,18

Para além de determinantes contextuais das DTNs, neste capítulo demarcam-se além 
de áreas de grande vulnerabilidade social, aspectos individuais que, ainda hoje no Brasil, 
estão fortemente vinculadas à pobreza, como aqueles que se remetem à morbimortalidade 
na população com raça/cor da pele preta ou indígena.

No caso da população indígena, a expressiva vulnerabilidade identificada reforça a 
necessidade de ações estratégicas contextualizadas a populações prioritárias. O exemplo 
da oncocercose é emblemático, demandando fortalecimento da articulação com órgãos 
responsáveis pelo atendimento à saúde indígena (Distritos Especiais de Saúde Indígena 
Yanomami – DSEI-Y, e Secretaria de Saúde Indígena do MS – SESAI/MS). Esta maior 
interface envolve estudos de avaliação da situação epidemiológica relativa às DTNs (por 
exemplo, tracoma,32 leishmanioses, entre outras), mas também de gestão e planejamen-
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to, atenção integral, educação permanente de agentes indígenas de saúde, bem como de 
informação e comunicação, considerando-se as perspectivas diferenciadas de território 
para esta população.

Por outro lado, a maior detecção na população com 60 anos de idade ou mais, re-
força a necessidade de trabalhar com a população de idosos como uma das populações 
vulneráveis a estas doenças. Traz como desafio ainda a presença de comorbidades que 
podem dificultar o diagnóstico e o tratamento oportuno, potencializando incapacidade 
e deficiência. A análise empreendida no presente capítulo deve ser compreendida dentro 
do processo maior de transição demográfica e epidemiológica pelo qual o País vem pas-
sando de forma acelerada nas últimas décadas.24,25 Para além da persistência de algumas 
DTNs,34 amplia-se o papel cada vez maior no futuro da carga associada de doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT), incluindo doenças cardiovasculares, neoplasias, doença de 
Alzheimer e outras demências, além da persistência do impacto das causas externas.24

Ainda preocupam os níveis elevados das taxas de detecção de DTNs em populações 
mais jovens, inclusive crianças, o que demonstra contextos complexos, de maior vul-
nerabilidade social. Para raiva humana, por exemplo, que tem potencial de acometer 
quaisquer faixas etárias, ressalta-se que em 2015 houve registro de um caso em criança 
menor de 2 anos.

construindo o indicador “número médio de pessoas que necessitam 
de intervenções”

As análises empreendidas durante o período até 2015 para alcance dos ODM basearam-
-se em estimativas globais de saúde que visavam preencher as lacunas existentes. Além 
disso, buscava-se garantir a comparabilidade ao longo do tempo e entre os países.12,15 
Por sua vez, os ODS trazem novos desafios para a implementação da agenda até 2030, 
demandando novas estratégias voltadas para uma clara definição e integração de bases de 
dados, monitoramento e avaliação de indicadores, com vistas a gerar, consolidar, analisar, 
interpretar e utilizar dados robustos produzidos nos países.

As estratégias pós-2015 para os próximos 15 anos devem partir do reconhecimento 
de que a complexa execução desta agenda global com 17 ODS baseia-se na construção 
de indicadores específicos, que sejam viáveis e vinculados a metas claras.12,15,16 A proposta 
é avaliar em uma perspectiva nacional, regional e local, a evolução de políticas e ações 
desenvolvidas para problemas relacionados a aspectos ambientais, sociais e econômicos 
que tangenciam estas doenças.

A categoria “tratamento” nos ODS foi definida de forma mais ampla incluindo trata-
mento preventivo, curativo, cirúrgico ou de reabilitação, quando houver dados disponí-
veis e confiáveis. Deve-se ressaltar que outras intervenções propostas que não envolvam 
tratamento (por exemplo, vigilância, manejo de deficiência/incapacidade e promoção 
de inclusão social) devem ser melhores abordadas no contexto de metas e indicadores 
inseridos na temática de “cobertura universal de saúde”, dentro do objetivo 3.8 (“atingir a 
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cobertura universal de saúde, incluindo a proteção do risco financeiro, o acesso a serviços 
de saúde essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, 
eficazes, de qualidade e a preços acessíveis para todos”).14,17

De fato, a estratégia de se colocar em perspectiva o quantitativo destas pessoas que 
necessitam de atenção e cuidado integral traz o compromisso nos ODS de construir novas 
agendas prioritárias no SUS. A avaliação acurada deste macroindicador, uma síntese de 
diferentes indicadores específicos, deve revelar a carga destas doenças em pessoas situadas 
em contextos de grande vulnerabilidade. 

Este indicador proposto pela OMS é previsto para ter frequência de medição anual e 
traduz uma síntese de impacto (monitoramento e avaliação), a partir de objetivos glo-
bais com metas em saúde pública globais ou regionais, definidas a partir de resoluções 
da Assembleia Mundial da Saúde.9,14,17 Para composição deste indicador numérico (sem 
denominador) nos países, buscou-se definir como referenciais:14,16,17

1 – Número médio anual de pessoas que necessitam de tratamento preventivo para 
pelo menos uma DTN. Este número é comparado entre as DTNs, por faixa etária e uni-
dade potencial de implementação (município ou região de saúde, por exemplo). O maior 
número de pessoas que necessitam deste tratamento é mantido para cada grupo etário 
em cada unidade de implementação. O total é considerado uma estimativa conservadora 
do número de pessoas de que necessitam de tratamento preventivo para pelo menos uma 
DTN. Inquéritos para estimativa da prevalência representam estratégias importantes, pois 
determinam quando uma determinada DTN alcançou uma meta específica de controle em 
saúde pública e quando o tratamento preventivo pode ser interrompido ou reduzido em 
termos de frequência, de tal modo que o número médio anual de pessoas que necessitam 
deste tratamento esteja de fato reduzido.

2 – Número de casos novos que requerem tratamento individual para DTNs. O 
número de novos casos baseia-se em notificações desses casos. Quando o número de 
pessoas que necessitam e solicitam cirurgia para DTNs (por exemplo, neurólise, cirurgia 
cardíaca, triquíase, cirurgia de hidrocele, entre outros) for registrado, pode ser incluído 
neste indicador. De modo semelhante, podem ser adicionados casos novos que necessitam 
e demandam reabilitação (por exemplo, hanseníase, filariose linfática, doença de Chagas, 
esquistossomose, oncocercose, entre outras). As notificações de casos podem não ser 
comparáveis ao longo do tempo, demandando a construção de estimativas com vistas a 
ajustar alterações na detecção e na notificação de casos.

A relevância do reconhecimento da modalidade de intervenção adotada (terapia 
preventiva, tratamento curativo ou manejo de complicações das doenças) deve-se ao 
fato de que, numericamente, a terapia preventiva certamente será preponderante ao focar 
comunidades inteiras sob risco que demandam esta intervenção, e não indivíduos.12,14

Uma das questões centrais para a composição do indicador pactuado nos ODS rela-
tivo ao “número de pessoas que necessitam de intervenções contra DTNs” encontra 
como fator limitante a disponibilidade, completitude e consistência dos dados disponíveis 
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para esta análise. Esta foi uma das principais limitações no desenvolvimento das análises 
deste capítulo. 

Com base nos sistemas de informação atuais no País, há uma clara necessidade de 
gerar e difundir informações estratégicas de maneira oportuna e com qualidade, incluindo 
a elaboração de mapas sobre DTNs,18 como apresentado neste capítulo. Isto inclui, por 
exemplo, o relacionamento de bases de dados com vistas a qualificar as análises, abran-
gendo a desagregação dos dados por gênero/sexo, raça/cor da pele, zona de residência 
(urbana/rural), escolaridade, renda média, incapacidade/deficiência, entre outros.35 Por 
exemplo, para algumas doenças trabalhadas neste capítulo, como esquistossomose, filariose 
linfática, tracoma e oncocercose, as bases de dados estão vinculadas ao processo desen-
volvido em inquéritos específicos nas áreas endêmicas, que podem apresentar limitações 
por aspectos operacionais.30,36-38

No caso da raiva humana, há um componente estratégico que é a profilaxia antirrá-
bica humana em razão de exposições consideradas de risco para a doença. Não sendo 
possível correlacionar de maneira direta a profilaxia com os casos humanos de raiva, já 
que as pessoas que evoluíram para óbito não realizaram profilaxia de maneira oportuna.

A Tabela 7 a seguir apresenta a síntese dos dados disponíveis atualmente para a cons-
trução do indicador dos ODS para DTNs no Brasil.

tabela 7 – Disponibilidade atual no Brasil de dados relativos aos componentes do indicador 
“número médio de pessoas que necessitam de intervenções”

dtns

coMponenteS do indicador para oS odS

número médio anual 
de pessoas sob 

risco que requerem 
tratamento preventivo

número de casos 
que necessitam de 

tratamento específico

número de casos 
que necessitam 
de tratamento 
não específico

doença de chagas não se aplica disponívela estimativas

esquistossomose não disponível disponível não disponível

Filariose linfática disponível disponível não disponível

Hanseníase não se aplica disponível não disponível

leishmaniose tegumentar não se aplica disponível não disponível

leishmaniose visceral não se aplica disponível não disponível

oncocercose disponível disponível não disponível

raiva humana não se aplica disponívelb não disponível

tracoma não disponível disponível não disponível

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde.
a Dado disponível apenas para doença de Chagas aguda.
b Refere-se ao número de pessoas que necessitam de profilaxia pós-exposição.

Para uma análise mais acurada da linha de base e do monitoramento do progresso 
(sucessos e falhas), procurou-se empreender a análise deste capítulo já com a desagre-
gação destes dados, pelas características da população afetada. Entretanto, diante da 
limitação das bases de dados disponíveis, não foi possível analisar sob a perspectiva de 
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intervenções a serem voltadas para o manejo de DTNs como condição crônica. Por se 
tratarem de condições com grande impacto na morbimortalidade, outros indicadores 
epidemiológicos não inseridos na presente análise, como a taxa de internações, também 
deverão ser utilizados em futuras análises epidemiológicas.

Um exemplo bastante contundente remete-se à doença de Chagas. Apesar do reco-
nhecimento de 1,5 a 4,6 milhões de pessoas infectadas por T. cruzi na fase crônica no 
País, somente os casos agudos estavam disponíveis para análise (268 no ano de 2015). 
Uma das limitações das análises neste capítulo remeteu-se a não inserção de casos da 
doença de Chagas na fase crônica, fundamental para a composição, uma vez que a vigi-
lância epidemiológica atualmente está pautada na análise da incidência de casos agudos 
da doença.20,26,39 Os casos na fase aguda no Brasil hoje representam, em sua maioria, a 
consequência da exposição humana à dinâmica de transmissão no “ciclo silvestre”, em 
grande parte na Região Norte, enquanto os casos da fase crônica remetem-se à exposição 
no passado em decorrência da intensa transmissão vetorial ou transfusional no século 
XX. Este fato leva, portanto, à constatação de não coincidência entre os municípios com 
elevado número de casos de DTN e aqueles com maior número de óbitos. Daí a impor-
tância de se implementar novas estratégias para estimativas demandadas pelos ODS, 
como a vigilância de casos na fase crônica no País.

Para esquistossomose, o indicador mais adequado para monitoramento e avaliação 
do controle deveria ser a taxa de prevalência, mas que encontra como fator de limitação 
a dificuldade dos municípios em empreenderem investigação de base populacional repre-
sentativa. Nesse sentido, os dados de esquistossomose registrados no Sispce são oriundos 
apenas das atividades de busca ativa (inquéritos censitários) realizadas pelos municípios 
endêmicos, o que pode resultar em subestimação do número de casos.20,30,37 De acordo 
com dados do Ministério da Saúde, houve redução do número de exames realizados no 
período de 2007 a 2015, com consequente identificação de menor número de positivos. 
Essa constatação pode acarretar em uma interpretação equivocada da avaliação da ten-
dência espaço-temporal das DTNs realizada nesse estudo. Apesar desta limitação, os 
dados desse período demonstraram importante redução no percentual de positividade. 

A meta pactuada é realizar ações de controle com cobertura de exames de 80% da 
população sob risco, no entanto, as coberturas verificadas são insatisfatórias. Dessa forma, 
o indicador que tem sido utilizado é o percentual de positividade (proporção de casos), 
que considera no numerador o número de casos positivos e no denominador o total de 
pessoas submetidas ao exame de fezes.20,30,37 Neste capítulo, para ampliar a sensibilidade 
dos critérios adotados, foram integrados os dados relativos ao Sispce com aqueles do Sinan.

No caso de oncocercose, não há um banco de dados oficial na SVS/MS que possa 
agregar os dados relativos aos casos. As informações são construídas a partir de avaliações 
epidemiológicas em profundidade que ocorrem aproximadamente a cada quatro anos nas 
áreas sentinelas. Ressalta-se que os dados relativos ao tratamento profilático que ocorre 
duas ou quatro vezes ao ano, a depender da endemicidade de cada polo/comunidade 
indígena, não são registrados no sistema da assistência básica da Saúde Indígena.
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O tracoma por sua vez, não é uma doença de notificação compulsória nacional, mas 
uma doença sob vigilância epidemiológica, com metas de eliminação.20,30 O registro das 
atividades de vigilância e controle do tracoma é realizado a partir do Sinan, sob a forma 
de registro de informações agregadas, sem ficha individual de investigação. Por esse 
motivo, o sistema apresenta limitações, na medida em que algumas variáveis necessárias 
ao monitoramento da situação epidemiológica não se encontram disponíveis. Outra 
limitação diz respeito à descontinuidade da ação de controle do tracoma devido ao não 
registro dos dados pelas instâncias municipais e à existência de municípios silenciosos, 
onde não há registro porque não realizam atividades de vigilância e controle do traco-
ma. Assim, de forma semelhante à esquistossomose, quase todos os casos registrados de 
tracoma originam-se de inquéritos entre escolares ou população geral. Este cenário gera 
não apenas “municípios silenciosos”, mas estados inteiros “silenciosos”.

No caso da raiva humana, o processo se desenha mais no campo individual, pela 
falta de informação relativa aos principais riscos de transmissão, gravidade da doença e  
instrumentos de prevenção, do que ausência de acesso ao esquema de profilaxia antirrá-
bica, ou seja, prevenção oportuna, uma vez que anualmente mais de 600 mil pessoas são 
atendidas para profilaxia antirrábica humana.

Neste capítulo, a análise de mortalidade baseada em causa múltipla no SIM (à exceção 
de raiva humana, que tomou como referência o Sinan), incorporou óbitos relativos a doen-
ças classicamente não associadas à morte, como hanseníase, oncocercose, filariose linfática, 
tracoma e leishmaniose tegumentar. Esta iniciativa teve como justificativa identificar não 
apenas a ocorrência, mas, sobretudo, a análise sistemática dos óbitos codificados para 
estas doenças, possibilitando verificar potenciais inconsistências. Como demonstrado 
previamente para a hanseníase,40 a ocorrência de óbitos pode estar associada à qualidade 
da atenção prestada às pessoas afetadas ou a complicações clínicas destas doenças, no 
caso, dos episódios reacionais hansênicos.

Em relação à magnitude dos óbitos, demonstrou-se de forma contundente a influência 
da doença de Chagas nos padrões espaciais e temporais da mortalidade do País.41 O perfil 
de ocorrência da doença observado até a década de 80, essencialmente relacionado à 
transmissão vetorial domiciliar nas áreas de grande infestação por T. infestans, teve como 
consequência um grande número de pessoas infectadas, atualmente na fase crônica da 
doença, o que impacta na mortalidade observada no presente estudo.42

A despeito das limitações, com provável subdimensionamento da real situação das DTNs 
no País, sobretudo em termos da morbidade, as análises empreendidas sinalizam a relevância 
deste conjunto de doenças no País e a necessidade de desenvolver estratégias inovadoras de 
vigilância e atenção em saúde para alcançar os compromissos dentro dos ODS.

ações integradas para enfrentamento

O processo de construção deste capítulo em si já possui caráter inovador, pois deman-
dou um olhar compartilhado por diferentes áreas técnicas da SVS/MS, reconhecendo as 
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especificidades e os elementos comuns, tanto na vigilância e no controle quanto na atenção 
à saúde de cada uma das DTNs analisadas. Procedeu-se formalmente, pela primeira vez, a 
iniciativas de integração de diferentes bases de dados e indicadores epidemiológicos, bem 
como de avaliação de ações de controle com potencial de integração, salvaguardando-se 
os elementos singulares também de cada área.

Um dos primeiros aspectos que demanda atenção neste movimento de integração é a 
questão da informação em saúde. À luz dos ODS, deve-se avançar no desafio de compor 
os referenciais do indicador “número de pessoas que necessitam de intervenções contra 
DTNs” para o País. Neste capítulo, foram reconhecidas lacunas, sobretudo no que se 
remete às bases de dados e análises disponíveis que não permitem, por exemplo, estimar 
as necessidades relativas ao tratamento não específico destas DTNs, em grande parte, 
condições crônicas. Este aspecto é importante, considerando-se o papel fundamental que é 
o apoio à promoção do tratamento, da reabilitação e dos serviços de suporte relacionados 
por meio de um enfoque centrado no manejo integrado da morbidade e da prevenção 
da incapacidade para indivíduos e famílias afetadas por DTNs que causam incapacidade 
e geram estigma.18

No terceiro relatório técnico da OMS para DTNs projetou-se que, se os objetivos de 
controle fossem alcançados globalmente, o indicador de “número médio de pessoas que 
necessitam de intervenções” seria reduzido em aproximadamente 90% de 2015 a 2030, 
considerando-se que, para algumas doenças, o tratamento reduziria a proporção de casos 
sem interrupção da ocorrência.16

Apesar de não ter sido objetivo deste capítulo, a análise individualizada de cada DTN, 
para algumas doenças analisadas ainda que talvez não completamente eliminadas como 
problema de saúde pública em 2030, remete-se a uma tendência futura de redução signi-
ficativa mais acelerada, em especial se forem ampliadas estratégias adotadas como acesso 
a diagnóstico e tratamento oportuno de casos (considerando-se em especial o acesso a 
medicamentos essenciais), tratamento preventivo coletivo em áreas de alta prevalência, 
garantia de maior eficiência e qualidade na busca e tratamento de contatos, adoção de 
quimioproflaxia, entre outras intervenções em saúde pública.24,18

Filariose linfática e oncocercose já estão em fase de eliminação no País.20,30,36,38 Para 
filariose linfática, verifica-se ausência de casos desde 201336 e que está sendo realizada 
a avaliação da interrupção da transmissão nos moldes da OMS. Já para oncocercose, há 
a presença de foco localizado em área indígena Yanomami na fronteira dos estados de 
Roraima e norte do Amazonas com a Venezuela. A meta do País é interromper a trans-
missão da doença na área endêmica do Brasil.

No caso do tracoma, até 2030 espera-se ter atingido os indicadores técnicos de elimi-
nação da doença como problema de saúde pública: prevalência de tracoma inflamatório 
folicular em crianças de 1 a 9 anos de idade inferior a 5% em comunidades/territórios/
distritos, e prevalência de triquíase tracomatosa (que teve em 2017 a inclusão de um 
código específico na CID) inferior a 1 caso por mil habitantes. A estratégia SAFE (S = 
cirurgia corretiva de triquíase; A = antibióticos; F = limpeza da face; E = saneamento) 
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é definida para o País como fundamental para o controle e integra-se a elementos da 
estratégia WASH10.

Para os casos de raiva humana, onde se envolve a espécie canina (ciclo de transmissão 
urbano), a meta é a eliminação até 2030, compromisso com a OMS. Com a intensificação 
das ações de vigilância e controle da raiva em animais domésticos (cães e gatos) nas últi-
mas décadas, o Brasil alcançou significativa redução nas taxas de mortalidade por raiva 
humana, ocorrendo apenas casos esporádicos e acidentais nos últimos anos.

Para além do alcance dessas metas, ressalta-se que a sustentabilidade das ações de 
controle, tanto em cenários endêmicos quanto de baixa endemicidade, é desafiadora. Para 
esquistossomose, por exemplo, o último inquérito nacional realizado pelo Ministério da 
Saúde de 2011 a 2014 estimou prevalência de 0,99% para o País, variando entre os estados 
de 0 a 8,19%, o que demonstra uma clara redução da carga da doença.20

Acresce-se que, a despeito dos avanços no controle, persistem lacunas críticas sobre 
incorporação de novas tecnologias em saúde para diagnóstico e tratamento DTNs. A 
agenda de pesquisa, portanto, está definida, com a necessidade de produtos acessíveis – 
métodos diagnósticos, medicamentos e inseticidas (considerando-se inclusive padrões de 
resistência), aliada aos desafios existentes em termos operacionais, de sustentabilidade de 
ações de controle e da fragilidade da rede de atenção no SUS.4,6,43 Para as questões opera-
cionais ressalta-se a importância de desenvolver ações integradas de vigilância, triagem, 
diagnóstico e tratamento na rede de atenção à saúde, e de assegurar a execução, o moni-
toramento e a avaliação sistemática. Isto envolve também assegurar a profissionalização, 
a educação permanente e a estabilidade da equipe técnica, bem como a continuidade de 
políticas e estratégias programáticas.18

Para tanto, envolve fomentar alianças, iniciativas, fóruns e atividades dentro e fora do 
setor Saúde, envolvendo todos os potenciais parceiros e interessados diretos relevantes, 
inclusive a sociedade em geral e os movimentos sociais no trabalho de prevenção, de 
controle e de vigilância pós-eliminação de DTNs.18 De uma forma mais ampla, os pro-
gramas de controle de DTNs devem pautar como componentes fundamentais: vigilância 
para informação epidemiológica estratégica (ajustadas aos contextos locais e flexíveis), 
gestão e planejamento, atenção integral (com forte papel na Atenção Básica no manejo 
dos casos e quimioterapia preventiva da população sob risco para algumas DTNs), in-
formação, comunicação e educação, vigilância ambiental e pesquisas estratégicas para o 
País (básica, clínica, operacional, ciências sociais).

Tomando-se como base o fato de a Política Nacional de Saúde no Brasil estar fundamen-
tada na atenção básica, ao se pensar localmente,20 reforça-se a necessidade de se avançar 
na ampliação da cobertura e da qualificação das ações nos territórios para o alcance do 
controle das DTNs. A integração das ações na Atenção Básica possibilita, por exemplo, 
buscar a composição de indicadores que integrem a sobreposição de uma ou mais DTNs 
em diferentes membros integrantes de núcleos familiares ou redes sociais em territórios 
endêmicos. Isto potencializaria o planejamento pelas equipes de Atenção Básica para a 
busca de ações mais custo-efetivas que integrem múltiplas dimensões relacionadas às 
DTNs nos territórios.
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Em conclusão, as previsões realizadas para a morbimortalidade em 2020 mantêm as 
DTNs como questões prioritárias nas agendas para o País, reforçando a necessidade de 
monitoramento e avaliação contínuos dos padrões epidemiológicos e operacionais de 
controle destas doenças nos próximos anos. Não é possível, portanto, pensar em eliminação 
dessas doenças sem haver um sistema de vigilância universal para notificação, tornando-
-se fundamental que todas as DTNs trabalhadas neste capítulo estejam incluídas na lista 
das doenças de notificação compulsória no País. 

Ressalta-se que o controle de DTNs remete-se a uma perspectiva de desenvolvimento 
humano e social mais ampliada, com caráter inclusivo e intersetorial. Espera-se que estes 
movimentos alcancem estados e municípios, no sentido de ampliar o alcance das ações 
e a mobilização intersetorial para o cumprimento das metas estabelecidas para DTNs 
dentro da agenda dos ODS no País.4,12,15,16

Por fim, este capítulo reforça a importância de se traduzir informações relevantes para 
o País, que possam fundamentar o desenvolvimento de ações integradas de inovação no 
sistema de saúde, na perspectiva do fortalecimento de redes regionalizadas de atenção 
e vigilância.
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anexo – quadro destaque

para a linha de base em 2015, foram identificados 104.476 casos novos de dtns 
(51,10/100 mil), com maiores taxas de detecção nas regiões norte (117,34/100 mil) e 
nordeste (93,62/100 mil).
Sobreposição de dtns (casos) foi verificada em 40% dos municípios do país, com maior 
frequência entre hanseníase e leishmanioses.
as taxas ajustadas para os municípios indicam maior risco em municípios de pequeno 
porte (ii- 95,91/100 mil e i- 91,41/100 mil) e áreas focais das regiões norte e nordeste.
Verificou-se relação direta entre detecção de dtns e iVS.
para dtns selecionadas, verificou-se maiores taxas de detecção na população masculina 
(32,35/100 mil), indígena (103,42/100 mil) e com idade maior de 60 anos (38,48/100 
mil).
estimou-se para o país 26 milhões de pessoas sob risco de dtns.
para a linha de base em 2015, foram registrados 7.786 óbitos tendo dtns como causa 
múltipla (3,81/100 mil), refletindo o padrão de mortalidade por doença de chagas 
(6.105 óbitos), com um padrão regional desigual (centro-oeste, Sudeste e nordeste 
com maiores taxas).
Sobreposição de dtns (óbitos) foi verificada em 7,2% dos municípios do país.
Maiores taxas de mortalidade foram verificadas em: municípios de pequeno porte (i e 
ii), homens, pretos e maiores de 60 anos.
Verificou-se tendência temporal de redução da detecção em 2007-2015 para o país 
e todas as grandes regiões. análises espaciais indicaram maiores taxas nas regiões 
nordeste, norte e centro-oeste no período avaliado.
previsão para 2020 de redução da detecção no Brasil (40,40/100 mil), e também 
nas regiões nordeste, Sudeste e Sul. nas regiões norte e centro-oeste, previsão de 
estabilização-aumento. 
para a mortalidade em 2001-2015 a tendência temporal é de redução para o país e 
para as regiões Sudeste, Sul e centro-oeste; para as regiões norte e nordeste, de 
crescimento.
para o país em 2020, a previsão é de redução, como nas regiões Sudeste, centro-oeste 
e Sul. para as regiões norte e nordeste, a tendência é de aumento da mortalidade. a 
análise espacial nos quinquênios reitera o padrão da doença de chagas na mortalidade.
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resumo

A tuberculose (TB) ainda é um grave problema de saúde pública global. A Organização 
 Mundial da Saúde (OMS) estima que, em 2015, 10,4 milhões de pessoas adoeceram e 
1,4 milhão morreram em decorrência da doença. É nesse sentido que os Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) incluem o fim da tuberculose como um elemento 
importante para assegurar vida saudável e bem-estar para todos. A Estratégia pelo Fim 
da Tuberculose da OMS compartilha a mesma visão de um mundo livre da tuberculose 
e dialoga com os programas nacionais de tuberculose por meio de diretrizes, objetivos e 
metas quinquenais até 2035. O objetivo central de todas as discussões dos ODS foi propor 
metas arrojadas para fomentar o desenvolvimento sustentável, e a Estratégia pelo Fim da 
TB está alinhada a essa diretriz. O fim da tuberculose como problema de saúde pública, 
alcançando as metas estabelecidas nos ODS para o coeficiente de incidência e mortali-
dade por tuberculose, menos de 10/100 mil habitantes e menos de 1/100 mil habitantes, 
respectivamente, é um desafio para o SUS. 

Visando ao alcance das pactuações globais, o Brasil elaborou o Plano Nacional pelo 
Fim da Tuberculose como problema de saúde pública e, por meio do plano, ratifica o 
compromisso com o desafio global de acabar com a tuberculose, oferecendo aos progra-
mas estaduais e municipais diretrizes e recomendações para definição de suas estratégias 
locais. Os esforços e o compromisso político e técnico devem ser mantidos visando à 
garantia do direito constitucional de prestação de serviço de qualidade às pessoas com 
tuberculose no Brasil. 

palavras-chave: Tuberculose. Metas. Incidência. Mortalidade.

introdução

No marco da mudança do milênio, líderes mundiais acordaram que aquele seria o 
momento de centrar esforços internacionais para o desenvolvimento das nações, visando 
combater a extrema pobreza e outros problemas que afetam a comunidade global. Esses 
esforços foram traduzidos em metas a serem cumpridas até o ano de 2015, conhecidas 
como os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM).1

O cumprimento das metas no ano de 2015, por grande parte dos países, levou os líderes 
mundiais a, mais uma vez, discutir uma nova agenda para o desenvolvimento humano 
e, consequentemente, econômico das nações.2 Assim, na Assembleia Geral das Nações 
Unidas, em setembro de 2015, os 193 Estados-membros estabeleceram os 17 Objetivos 
de Desenvolvimento Sustentável (ODS), com metas a serem atingidas até o ano de 2030.3

A tuberculose ainda é um grave problema de saúde pública global. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) estima que, em 2015, 10,4 milhões de pessoas adoeceram e 1,4 
milhão morreram em decorrência da doença.4 É nesse sentido que os ODS incluem o fim 
da tuberculose como um elemento importante para assegurar uma vida saudável e pro-
mover o bem-estar para todos, em todas as idades, conforme acordado no Objetivo 3.3.3
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Embora tenha sido lançada previamente aos ODS, a Estratégia pelo Fim da Tuberculose, 
da OMS, compartilha a mesma visão de um mundo livre da tuberculose e dialoga com 
os programas nacionais de tuberculose por meio de diretrizes e do estabelecimento de 
objetivos e metas quinquenais até 2035. Além disso, a Estratégia estabelece diretrizes 
que ultrapassam as ações programáticas para o controle da doença e incluem a inovação 
e a incorporação de novas tecnologias, fortalecendo a necessidade do compromisso 
político, incluindo ações de proteção social aos pacientes e o acesso universal à saúde. 
Está embasada nos princípios de gestão e responsabilização do governo, prevendo um 
forte envolvimento das organizações da sociedade civil e de base comunitária, e considera 
proteção e promoção dos direitos humanos, éticos e de equidade.5

O objetivo central de todas as discussões em torno dos ODS foi propor metas arrojadas 
para fomentar o desenvolvimento sustentável no mundo, e a Estratégia pelo Fim da 
Tuberculose está alinhada a essa diretriz.

A partir dos 17 objetivos, os líderes mundiais comprometeram-se com uma agenda 
política ampla e universal, buscando acelerar o ritmo do progresso que o mundo alcançou 
por meio dos ODM. No entanto, os desafios para o alcance de melhores condições de vida 
ainda são presentes, sobretudo no que diz respeito ao fim da tuberculose como problema 
de saúde pública.

Fim da tuberculose como problema de saúde pública: um desafio 
para o Sistema único de Saúde

O coeficiente de incidência de tuberculose mede o risco de uma pessoa ter a doença 
em um determinado período e espaço geográfico. É um indicador que, embora reflita 
vários aspectos da determinação social da doença, como associação à pobreza e às más 
condições de vida, está também associado aos esforços direcionados para a melhoria 
da qualidade dos serviços prestados ao paciente, e tem apresentado redução ao longo 
dos anos. Houve queda de 16,3% no período de 2007 a 2016, passando de 37,9/100 mil 
habitantes (hab.) para 32,4/100 mil (Gráfico 1).6



147

Tuberculose e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Gráfico 1 – Coeficiente de incidência de tuberculose – Brasil, 2007 a 2016*
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No ano de 2016, foram diagnosticados e registrados 66.796 casos novos e 12.809 casos 
de retratamento de tuberculose no Brasil. O Brasil possui elevada variabilidade entre 
as unidades da Federação (UFs) quanto ao risco de adoecimento por tuberculose: de 
10,5/100 mil habitantes no Distrito Federal, a 67,2/100 mil habitantes no Amazonas. De 
modo semelhante às UFs, há heterogeneidade do coeficiente de incidência de tuberculose 
entre as capitais, com variação de 10,5/100 mil habitantes, em Brasília, a 93,2/100 mil 
habitantes em Manaus.6

Apesar dos avanços obtidos, convém ressaltar que, para alcançar a meta de eliminação 
da tuberculose como problema de saúde pública no Brasil, ou seja, alcançar o coeficiente 
de <10/100 mil habitantes para o ano de 2035, conforme previsto pela OMS, esforços 
ainda são necessários. A melhora no cenário atual de alguns indicadores, como a pro-
porção de casos de tuberculose realizando tratamento diretamente observado (TDO), a 
cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e o coeficiente de incidência de aids 
poderá contribuir para acelerar a redução do coeficiente de incidência de tuberculose, 
ainda que insuficiente para o alcance da meta.7

Outros indicadores também estão associados ao coeficiente de incidência de tuber-
culose, tais como a proporção de pessoas privadas de liberdade, o índice de Gini e a taxa 
de desemprego.8 Os dois últimos refletem a desigualdade e a pobreza que também são 
determinantes para o adoecimento por tuberculose.9

Dado que a tuberculose está relacionada às condições desfavoráveis, como a fome, as 
más condições de moradia, o uso abusivo de álcool, entre outras10,11, e que pode causar 
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ainda mais impactos econômicos e sociais devido ao significativo comprometimento 
da saúde de quem sofre dessa doença12, deve-se considerar os aspectos relacionados às 
interfaces com setores fora da saúde. Essa interface deve ter como objetivo principal ga-
rantir que as pessoas com tuberculose possuam condições sociais mínimas para detecção 
precoce e adesão ao tratamento, completo e com qualidade na assistência.

Estudos demonstram que os beneficiários do Programa Bolsa Família, um programa 
de transferência de renda condicionada, apresentaram maiores proporções de cura da 
tuberculose quando comparados aos pacientes não beneficiários.13 Diante desse e de outros 
resultados que apontaram o sucesso advindo desse programa para a redução da incidência 
da tuberculose,14 faz parte da agenda de compromisso do Ministério da Saúde induzir e 
discutir pautas relacionadas às pesquisas sobre proteção social existentes no Brasil.

Além disso, para garantir ampla participação de todos os atores envolvidos no enfrenta-
mento da tuberculose, o governo, a sociedade civil e o Poder Legislativo têm desenvolvido 
estratégias conjuntas. A Frente Parlamentar de Luta contra a Tuberculose é a plataforma 
que permite os diálogos dos Ministérios da Saúde, da Justiça, do Desenvolvimento Social 
e Agrário, dos Direitos Humanos, do Trabalho e Previdência Social, entre a sociedade 
civil e parlamentares, para elaborar uma resposta intersetorial à endemia.

Devido aos diversos fatores envolvidos na redução da incidência da tuberculose, al-
cançar o que é proposto pelos acordos internacionais será um desafio para o Brasil, dado 
que esse alcance implica mudanças em diversos processos de trabalho nas três esferas 
de gestão do Sistema Único de Saúde (SUS), desde articulação com atores fora do setor 
Saúde e até mesmo do desenvolvimento de novas ferramentas para o controle da doença, 
como vacinas e fármacos.4

No Brasil, 22% dos casos novos ocorrem nas populações mais vulneráveis para o controle 
da tuberculose15 e em grupos que enfrentam barreiras relacionadas ao acesso aos serviços 
de saúde: população em situação de rua, população privada de liberdade, população indí-
gena e pessoas vivendo com HIV/aids.16 Reduzir a ocorrência da doença nessas populações 
representa um desafio ainda maior para o controle da tuberculose quando comparado à 
população geral e, consequentemente no alcance da meta definida para 2035.

Para exemplificar esse desafio, observa-se que, em 2015, apenas 36,3% das pessoas 
com tuberculose pulmonar realizaram o tratamento diretamente observado (TDO), 
estratégia que é considerada fundamental para a criação de vínculo entre profissional de 
saúde e paciente, fortalecendo a adesão ao tratamento da tuberculose.17 No mesmo ano, 
o abandono ao tratamento entre casos novos de tuberculose na população vivendo em 
situação de rua foi de 34,9%; entre os usuários de drogas ilícitas, 26,5%; entre as pessoas 
vivendo com HIV/aids, 13,7%; e na população geral, 10,5%.

Nesse contexto, considerando a tuberculose como uma doença socialmente deter-
minada, ressalta-se a necessidade de uma maior vinculação desses grupos – aqueles em 
situação de pobreza e discriminação – às redes de apoio social e suporte nas unidades de 
saúde, com o objetivo de ampliar a cura e reduzir o percentual de abandono ao tratamento 
da tuberculose. 18
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Para abordar os desafios impostos pela associação entre a tuberculose e o HIV, preco-
nizam-se atividades para o controle da coinfecção TB-HIV. Entre elas, destacam-se (i) a 
realização oportuna de testagem para HIV para todas as pessoas com tuberculose19 e (ii) 
a prescrição em tempo oportuno da terapia antirretroviral (Tarv). Em 2016, 73,2% dos 
casos novos de tuberculose realizaram o teste para diagnóstico de HIV, valor maior do 
que o alcançado em 2015 (68,9%).6 Por outro lado, apenas 39,7% dos casos novos com 
a coinfecção TB-HIV realizou a Tarv.6 Vale destacar que a coleta da informação sobre o 
uso da Tarv é recente e ainda se observam problemas relacionados à qualidade do pre-
enchimento dessa variável na base de dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan).

A Tarv deve ser iniciada entre a segunda e a oitava semana após o início do tratamento 
para tuberculose. Para ter impacto na mortalidade, pacientes com LT-CD4+ inferior a 200 
células por mm³ ou com sinais de imunodeficiência avançada devem começar a Tarv na 
segunda semana após o início do tratamento para tuberculose. Nos demais pacientes, a 
Tarv pode ser iniciada na oitava semana, após o término da fase intensiva do tratamento 
da tuberculose.19

Além dessas estratégias, o controle da tuberculose nas prisões é fundamental para 
reduzir a incidência da doença no País. No ano de 2014, 8,4% dos casos notificados 
representavam a população privada de liberdade.20 Estudos demonstram a existência da 
correlação de cepas do M. tuberculosis na comunidade e nos presídios, o que significa 
que detectar e tratar precocemente a doença intramuros reduz o risco de propagação do 
bacilo dentro e fora dos presídios.21

A OMS estima que o Brasil notifica 87% de todos os casos novos de tuberculose no 
território nacional.4 Comparado com outros países, o coeficiente de detecção é considerado 
alto; no entanto, ainda existem casos não diagnosticados ou não notificados no País. É 
importante ressaltar que melhorias nas ações de vigilância, como incremento de busca 
ativa, qualificação do sistema de informação, implantação de novos exames de diagnóstico, 
entre outras, podem acarretar no aumento da incidência. Esse aumento, embora dificulte 
o alcance das metas, deve ser considerado positivo, já que revela a eficiência da vigilância 
epidemiológica em encontrar casos de maneira precoce, especialmente evitando que o 
diagnóstico por tuberculose seja realizado tardiamente, com formas resistentes ou apre-
sentações atípicas ou até mesmo após a evolução do paciente ao óbito. Esse incremento 
nas ações de vigilância, a longo termo, acarretará na redução da incidência e na quebra 
precoce da cadeia de transmissão.

A vigilância do óbito com menção de tuberculose como causa de 
morte: identificação do problema e tomada de decisão

O óbito por tuberculose é considerado evento sentinela, uma vez que é evitável, indi-
cativo de fragilidades na assistência ao paciente pelo serviço de saúde, e também por ser 
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uma oportunidade concreta de identificar determinantes e condicionantes no processo 
de adoecimento.22

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por tuberculose apresentou uma redução de 
15,4% entre 2006 e 2015. Apesar disso, no último ano dessa série, ainda foram registrados 
4.543 óbitos com a doença como causa básica, perfazendo um coeficiente de mortalidade 
de 2,2/100 mil habitantes.6 (Gráfico 2). Ressalta-se ainda que, em 2015, o Brasil registrou 
2.707 mortes, nas quais a tuberculose surge como causa associada. Em 64,0% (1.724) dos 
casos, as mortes foram por HIV/aids.

Gráfico 2 – Coeficiente de mortalidade por tuberculose – Brasil, 2006 a 2015*
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O coeficiente de mortalidade por tuberculose aumenta com o avançar da idade em 
ambos os sexos. No entanto, o risco de morrer por essa doença, em todos os grupos etá-
rios, é sempre maior entre os homens, exceto no grupo de 0-14 anos, em que o risco de 
morte é levemente maior para o sexo feminino.23

A busca por fatores que contribuem para a ocorrência da morte por tuberculose 
encontrou associação positiva entre o percentual de abandono de tratamento dos casos 
novos pulmonares e o coeficiente de mortalidade por tuberculose. A cada aumento 
de 1% no abandono de tratamento, foi observado aumento de 4% (IC95% 1,03-1,05) 
nesse coeficiente.7

Para o sucesso do tratamento da pessoa com tuberculose e consequente redução da 
mortalidade por essa doença, diversos desafios devem ser superados. Uma estratégia 
para aprimorar as ações de controle da TB lançada pelo Ministério da Saúde diz respeito 
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à vigilância do óbito por tuberculose que tem entre seus objetivos identificar as condi-
ções individuais e de acesso aos serviços de saúde dos pacientes com tuberculose, que 
evoluíram para o óbito.23

Com essa vigilância, espera-se qualificar as informações nacionais referentes aos 
óbitos. Em alguns lugares, pode haver aumento do coeficiente de mortalidade que, simi-
larmente à associação do incremento das ações de vigilância ao coeficiente de incidência, 
deve ser considerado como positivo. Por meio dele, buscar-se-á o reconhecimento dos 
pontos críticos dos programas de controle da tuberculose, cujo enfrentamento poderá 
evitar ou minimizar o quantitativo de óbitos por esta causa. Para isso, uma das atividades 
da investigação do óbito será a criação de um grupo de trabalho composto por atores 
que, de alguma forma, participam do processo de cuidado direcionados ao paciente. Os 
objetivos do grupo de trabalho são: (i) identificar as circunstâncias para ocorrência do 
óbito; (ii) identificar as fragilidades existentes nos diversos níveis de atenção à saúde e (iii) 
propor recomendações para qualificar a assistência à saúde do paciente com tuberculose. 
Com isso, espera-se que o problema seja identificado e que as decisões para superá-lo 
sejam tomadas.23

A morte por tuberculose em um país onde seu diagnóstico e todo o tratamento são 
disponibilizados gratuitamente pelo SUS denota falha ao acesso a esses serviços, assim 
como reflete a qualidade da assistência prestada à população. Isso é comprovado pelo fato 
de haver uma estimativa de que, em 2035, ano da meta estabelecida pela OMS, caso o 
percentual de abandono não sofra alteração, o coeficiente de mortalidade por tuberculose 
será de 1,17/100 mil habitantes. 

Com a melhoria progressiva do indicador de abandono, passando para 5%, no período 
de 21 anos, seriam evitados 7.092 óbitos por tuberculose no País, perfazendo, em 2035, um 
coeficiente de 0,94/100 mil habitantes,7 ou seja, menos de um caso por 100 mil habitantes, 
alcançando assim a meta estabelecida para o coeficiente de mortalidade na Estratégia 
pelo Fim da Tuberculose. 

plano nacional pelo Fim da tuberculose como problema de saúde 
pública

Diante do esforço global para redução do coeficiente de incidência e mortalidade, o 
Ministério da Saúde elaborou um plano nacional com o objetivo de acabar com a tuber-
culose como problema de saúde pública no Brasil. O documento propõe uma série de 
estratégias que pode impactar o contexto nacional e alcançar os objetivos da morbimor-
talidade da doença.24

O plano nacional está baseado na Estratégia pelo Fim da Tuberculose, da OMS,5 e se 
distribui em três pilares: (i) o pilar 1 diz respeito à prevenção e ao cuidado integrado e 
centrado no paciente;  (ii) o pilar 2 destaca a necessidade de políticas arrojadas e sistemas 
de apoio eficientes; (iii) e o pilar 3 traz a intensificação da pesquisa e da inovação com 
ferramentas importantes para redução da incidência da doença.
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Durante o processo de construção do plano nacional, diversas fortalezas e desafios 
foram identificados. Entre as fortalezas, destacam-se a priorização política da tuberculose 
no País, o processo de descentralização das ações de detecção, o diagnóstico e o acom-
panhamento da tuberculose para a Atenção Básica, a ampliação da rede de diagnóstico e 
a implantação da Rede de Teste Rápido Molecular para tuberculose, a criação da Frente 
Parlamentar de Luta Contra a Tuberculose para qualificação de políticas públicas rela-
cionadas à doença, a ampliação da participação da sociedade civil no enfrentamento 
da tuberculose, diversas parcerias intersetoriais e a existência de rede de pesquisa em 
tuberculose, a Rede-TB.

Os desafios levantados refletem diretamente no alcance das metas do plano nacional, 
o que inclui a necessidade de manter o enfrentamento da tuberculose na agenda política 
de todas as esferas de governo, expansão da rede de diagnóstico com implantação rápida 
de novas tecnologias para diagnóstico e tratamento, fortalecimento das ações de controle 
da tuberculose nas populações mais vulneráveis, melhoria dos sistemas de informação 
para fins de vigilância e tomada de decisão e fortalecimento da articulação intersetorial 
e intrassetorial, bem como entre gestão e sociedade civil.

O Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose define estratégias para cada um dos ob-
jetivos identificados nos três pilares. Espera-se que essas estratégias sejam suporte para 
os programas estaduais e municipais de controle da tuberculose, na construção de seus 
planos de trabalho, considerando suas respectivas competências estabelecidas no Sistema 
Único de Saúde (SUS).
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Figura 1 – Pilares e objetivos do plano nacional para acabar com a tuberculose como problema 
de saúde pública
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Fonte: Coordenação-Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose/DEVIT/SVS/MS.

Para a operacionalização do plano nacional, é necessário fortalecer as rotinas de 
planejamento, monitoramento e avaliação em todas as esferas de gestão. Para isso, uma 
lista de indicadores prioritários de impacto, resultado e processo é disponibilizada para 
acompanhamento do desenvolvimento das ações.24

conclusão

A existência de metas para o fim da tuberculose como problema de saúde pública e a 
consequente redução do número de mortes pela doença em acordos internacionais como 
os ODS são de suma importância para dar visibilidade à pauta. Ao estabelecer esse com-
promisso, os Chefes de Estado dos países-membros da Organização das Nações Unidas 
formalizam o enfrentamento da tuberculose como uma prioridade global e indicam a 
necessidade do engajamento na luta contra a doença no âmbito nacional.
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O Brasil, por meio do plano nacional, ratifica o compromisso com o desafio global de 
acabar com a tuberculose como problema de saúde pública e oferece aos programas fede-
ral, estaduais e municipais diretrizes e recomendações para definição de suas estratégias 
locais. Os esforços e o compromisso político e técnico devem ser mantidos visando à 
garantia do direito constitucional de prestação de serviço de qualidade às pessoas com 
tuberculose no Brasil.
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O caminho para a eliminação da malária no Brasil: perspectivas para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

resumo

Mais de 40% da população mundial vive em áreas maláricas, e este agravo ainda é 
causa de significativa morbidade e mortalidade onde é prevalente, impactando a saúde 
e subsistência das pessoas, principalmente as populações mais pobres e vulneráveis. O 
Brasil atingiu a meta para a malária dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), 
que estipulava a redução de 75% no número de casos no País entre 2000 e 2015. Para a 
agenda de 2015 a 2030, a malária está contida nos Objetivos de Desenvolvimento Susten-
tável (ODS). Os resultados epidemiológicos do Brasil mostram que os casos de malária 
apresentam uma diminuição progressiva, resultado das políticas e diretrizes vigentes no 
País. Em 2016, foi registrado o menor número de casos dos últimos 37 anos (129.198). 
Em conformidade com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável e Estratégia Técnica 
Global da Organização Mundial da Saúde, o Ministério da Saúde propõe a estratégia de 
eliminação da malária, com ênfase no Plasmodium falciparum, responsável por 12% do 
total de casos de malária no Brasil. Para tornar possível a eliminação da malária, à medida 
que a transmissão diminui, é fundamental a adoção de estratégias para aumentar a de-
tecção e o gerenciamento de casos e atingir os objetivos propostos pela Agenda Mundial.

palavras-chave: Malária. Eliminação. Plasmodium falciparum. Objetivo de Desen-
volvimento Sustentável.

introdução

A malária é uma doença parasitária infecciosa febril aguda que ocorre principalmente 
nos países situados nas regiões tropicais e subtropicais. O quadro clínico típico é caracte-
rizado por febre precedida de calafrios, seguida de sudorese profusa, fraqueza e cefaleia, 
que podem ocorrer em padrões cíclicos com intervalos de tempo diferentes dependendo 
da espécie de plasmódio infectante.1

Os agentes etiológicos da malária são protozoários do gênero Plasmodium sp. (P. vivax, 
P. falciparum, P. malariae, P. ovale e P. knowlesi). No Brasil, as três primeiras espécies estão 
associadas à malária em seres humanos, que pareciam ser até há pouco tempo também o 
único reservatório vertebrado significativo de Plasmodium spp. Não há registro de trans-
missão autóctone do P. ovale, porém, já foram notificados casos importados de países do 
continente africano. O P. knowlesi¸ parasita de macacos, tem sido registrado em casos 
humanos com certa frequência nas áreas da floresta do Sudeste Asiático, porém no Brasil 
não há registro de casos autóctones, somente casos importados.1

Os mosquitos vetores da malária, popularmente conhecidos por carapanã, muriçoca, 
sovela, mosquito-prego e bicuda, pertencem à ordem Díptera, família Culicidae, gênero 
Anopheles, Meigen, 1818. Esse gênero compreende aproximadamente 400 espécies, das 
quais cerca de 60 são encontradas no Brasil. A espécie Anopheles darlingi é o principal 
vetor da malária no País. As espécies brasileiras vetores de malária são encontradas em 
quase todo o Brasil (cerca de 80% de todo o território), exceto em regiões de altitude 
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elevada (mais de 1.000 metros), no sertão nordestino e no estado do Rio Grande do Sul 
(RS). Por esta razão o País é considerado área receptiva de malária.1,2

Modificações das condições de vida da população como o saneamento, a melhoria 
das condições de habitação e as mudanças de utilização do solo e práticas agrícolas pro-
moveram a redução de casos de malária em diversas regiões do mundo na última déca-
da.3 De acordo com o Relatório Mundial da Malária de 2016, da Organização Mundial 
da Saúde (OMS),4 mais de 40% da população mundial vive em áreas endêmicas para a 
malária, totalizando, em 2015, 91 países. No mundo, os casos da doença reduziram em 
21%, passando de uma estimativa de 262 milhões em 2014 para 212 milhões em 2015. 
Os registros estimados de mortes por malária também apresentam reduções entre 2000 
a 2015, passando de 839 mil no ano 2000 para 429 mil em 2015, um decréscimo de 62%.

O declínio dos casos de malária mundial permitiu à maioria dos países obter avanços 
significativos para a conquista dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e, 
em muitos casos, a concretização efetiva destes objetivos.5 Entretanto, mesmo com todo 
o esforço pactuado nos ODM, que propiciou vários países a incluir a malária em suas 
agendas de governo e ações prioritárias, a doença, apesar de evitável e tratável, continua a 
ser uma das principais causas de morte em crianças, especialmente na África Subsaariana.5 

Aproveitando o sucesso dos ODM, os estados-membros da ONU lançaram, em 2015, 
a Agenda para os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Os ODS focam, de 
forma geral, na redução das desigualdades globais existentes e no fim da pobreza, e realçam 
seis elementos essenciais: as pessoas, a prosperidade, a dignidade, a justiça, o planeta e 
as parcerias.6 Salientam a importância da estabilidade política e da governança demo-
crática e apelam aos governos para promover e proteger os direitos humanos, reformar a 
administração pública, combater a corrupção, aumentar o fluxo gratuito de informações 
e utilizar dados de qualidade na base do progresso. A construção de instituições mais 
fortes, representativas e receptivas no âmbito governamental local e nacional é a chave para 
maior compromisso comunitário e responsabilização na prestação de serviços básicos, 
incluindo os serviços de saúde e da malária, a todos os que mais precisam.6

Os ODS contêm 17 objetivos, englobando mais de 169 metas específicas para serem 
alcançados até 2030.7 A malária está contida no Objetivo 3: “Assegurar uma vida saudável 
e promover o bem-estar para todos, em todas as idades”, no subitem 3.3: “Até 2030, aca-
bar com as epidemias de aids, tuberculose, malária e doenças tropicais negligenciadas, e 
combater a hepatite, doenças transmitidas pela água, e outras doenças transmissíveis”.7

Malária no Brasil

Em 2003, quando da implantação do Sistema de Informação de Vigilância 
Epidemiológica – Malária (Sivep-Malária), cerca de 410 mil casos de malária foram re-
gistrados no Brasil. Dados nacionais apontam que, em 2005, houve aumento de 48% nas 
notificações (607.751 casos) quando comparadas às de 2003 (Gráfico 1).
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Um aspecto importante na epidemiologia da malária no Brasil foi a inversão da fórmula 
parasitária entre as espécies de Plasmodium falciparum e Plasmodium vivax. Estas duas 
espécies mantinham proporções muito próximas no período de 1965 até 1989. A partir 
de 1990, houve redução constante dos casos da espécie de P. falciparum, que em 2016 
somente 12% do total de casos notificados de malária no País era desta espécie. 

Gráfico 1 – Número de casos de malária notificados, por espécie parasitária

Total PositivosP. falciparum + mistaP. vivax (M+O)
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Fonte: SHM (1959-1995); Sismal (1996-2003); Sivep-Malária (2003-2016) e Sinan/SVS/MS (2004-2016). Dados de 2016 
sujeitos a alterações. Bancos de 2016 atualizados em 14/7/2017 (Sivep-Malária) e em 20/7/2017 (Sinan).

A redução de malária, principalmente causada pelo Plasmodium falciparum, deu-se 
principalmente pela ampliação da rede de diagnóstico e a diminuição do prazo do início 
de tratamento dos pacientes (mais de 60% dos casos de malária ocorridos no País em 
2016 foram diagnosticados e tratados nas primeiras 48 horas após o início dos sintomas) 
e, em 2006, a introdução de drogas mais potentes para combater o P. falciparum, como a 
mefloquina e derivados da artemisinina.8

A partir de 2006, o número de casos de malária no País apresenta redução a cada ano, 
registrando, em 2016 o menor número de casos dos últimos 37 anos (129.198 casos), 
quando 124.128 (96%) foram considerados autóctones e o restante proveniente de outros 
países endêmicos. Em comparação a 2015, houve redução de aproximadamente 10% no 
número de casos de malária. Estes resultados fizeram com que o País atingisse a meta 
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), que estipulava a redução de 75% 
no número de casos no País entre o ano 2000 e 2015 (Gráfico 2).
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Gráfico 2 – Casos de malária no Brasil de 2003 a 2015, por infecção e notificação, em 
comparação com as metas estipuladas pelos Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio (ODM), na redução de 75% no múmero de casos de malária em 2015, em 
relação ao número de casos de 2000  
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Fonte: Sivep-Malária (2003-2015) e Sinan/SVS/MS (2004-2015). Bancos de 2016 atualizados em 27/4/2017.

Para análise das variações populacionais, geográficas e temporais na distribuição dos 
casos, o PNCM utiliza o indicador Incidência Parasitária Anual (IPA) de malária, que 
contribui para a avaliação e orientação das medidas de vigilância e controle e subsidia os 
processos de planejamento, gestão e avaliação de políticas e ações de saúde direcionadas 
ao controle da doença.

A IPA estima o risco de ocorrência anual da malária em áreas endêmicas com graus 
de risco expressos em valores: baixo (<10,0 casos/1.000 habitantes), médio (entre 10,0 e 
<50,0 casos/1.000 hab.) e alto (≥50,0 casos/1.000 hab.).i

A IPA de malária apresenta oscilações na região amazônica, apesar de sucessivas redu-
ções anuais. Em 2016, a região amazônica apresentou IPA de 4,4 casos por mil habitantes, 
considerado de baixo risco de transmissão, entretanto este dado não reflete a realidade 
de todos os estados (Figura 1). 

i  A IPA é calculada a partir do número de exames positivos de malária (código B50 a B54 da CID-10), por local provável de infecção, 
dividido pela população residente, por mil habitantes, vezes mil, em determinado espaço geográfico, no ano considerado.
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Figura 1 – Incidência parasitária anual de malária no Brasil em 2016

Alto risco
Médio risco
Baixo risco
Sem transmissão

Legenda

Fonte: Sivep-Malária e Sinan. Dados de 2016 sujeitos a alteração.

A transmissão da malária no Brasil está quase totalmente restrita à região amazônica 
(Acre, Amapá, Amazonas, Maranhão, Mato Grosso, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins), 
que concentra mais de 99% dos casos notificados no País.

Em 2016, na região amazônica, houve redução de aproximadamente 10% no número 
de casos autóctones em comparação com o ano de 2015, passando de 138.123 para 124.070 
casos. O Gráfico 3 apresenta a análise do número de casos por estado, comparando com 
os dados de 2015. Apresentaram redução os estados do Amazonas, Amapá, Maranhão, 
Mato Grosso e Roraima; o estado de Tocantins registrou quatro casos autóctones em 2016 
e nenhum em 2015. Os estados que contribuíram com o maior número de casos foram 
Amazonas (40%) e Acre (28%).
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Gráfico 3 – Casos autóctones de malária e participação percentual, segundo unidade da 
Federação – região amazônica, 2015 e 2016
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Fonte: Sivep-Malária e Sinan. Dados de 2016 atualizados em 14/7/2017 (Sivep-Malária) e em 20/7/2017 (Sinan). Dados 
sujeitos a alteração.

Apesar dos poucos casos autóctones (0,04% do total de casos brasileiros) nos demais 
estados pertencentes à região extra-amazônica, a doença não pode ser negligenciada 
diante do risco de reintrodução em áreas onde não há mais transmissão autóctone, que 
pode ser agravado pelo fluxo migratório em áreas receptivas, bem como pela possibili-
dade de aumento da letalidade (um risco 200 vezes maior de óbito de casos nessa área 
quando comparado ao de pacientes diagnosticados na Amazônia) devido ao diagnóstico 
tardio e manejo clínico inadequado.9 Atualmente, a maioria dos casos registrados na re-
gião extra-amazônica é importada dos estados da região amazônica ou de outros países 
endêmicos, principalmente do continente africano. Nesta região, os casos autóctones 
ocorrem, principalmente, em áreas cobertas pela Mata Atlântica nos estados do Espírito 
Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e São Paulo; além de casos esporádicos em outros 
estados (Tabela 1).
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tabela 1 – Casos de malária notificados na região extra-amazônica, segundo local provável 
de infecção, 2015 e 2016

uF provável de infecção 2015 2016

alagoas 1 0

espírito Santo 42 43

Goiás 3 1

Minas Gerais 1 7

piauí 1 0

rio de Janeiro 35 15

Santa catarina 0 2

São paulo 3 10

região amazônica 192 161

outros países 238 258

totala 517 501

Fonte: Sinan/SVS/MS. Dados de 2015 e de 2016 atualizados em 3/7/2017 e em 14/7/2017 (Dados sujeitos a alteração).
aHouve 1 registro de UF incorreta em 2015 e 4 registros em 2016.  

A proporção de casos de malária que iniciaram tratamento em tempo oportuno (até 
48 horas a partir do início dos sintomas para os casos autóctones e em até 96 horas a 
partir do início dos sintomas para os casos importados) é uma das metas do Programa 
de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQAVS),ii que permite avaliar a 
oportunidade de entrega do tratamento antimalárico, o que contribui para a redução da 
transmissão, morbidade e mortalidade pela doença, além de orientar o planejamento das 
ações para garantir acesso oportuno ao diagnóstico e tratamento de malária. Melhorar 
esse indicador requer estratégias bem definidas e direcionadas, mas é fundamental para 
reduzir as chances de complicação por malária e reduzir a transmissão, já que o paciente 
se mantém infectante por menos tempo. A avaliação do tempo oportuno entre o início 
dos sintomas, diagnóstico e tratamento é um dos indicadores propostos para acompa-
nhamento dos ODS para malária.

Em 2016, entre os 122.291 casos sintomáticos registrados no Brasil, 64,6% (79.047) 
receberam tratamento em tempo oportuno a partir do início dos sintomas. Na região 
extra-amazônica, dos 476 casos sintomáticos, aproximadamente 31% (146) foram tra-
tados em tempo oportuno. O estado do Acre e o estado de Roraima atingiram a meta 
com 75,7% e 73,7% dos casos tratados em tempo oportuno, respectivamente, enquanto 
que 9 unidades federativas do País atingiram um percentual entre 50% e 70% (Tabela 2).

ii O PQAVS da malária é avaliado da seguinte forma: 70% dos casos de malária com tratamento iniciado em tempo oportuno (até 48 ho-
ras a partir do início dos sintomas para os casos autóctones e em até 96 horas a partir do início dos sintomas para os casos importados). 
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tabela 2 – Percentual de casos tratados em tempo oportuno, segundo unidade da Federação 
– Brasil, 2016

uF de notificação nº total de casos 
sintomáticos

casos tratados em 
tempo oportuno

percentual de casos 
tratados em tempo 

oportuno

acre 32.858 24.866 75,7

alagoas 2 1 50,0

amapá 12.018 6.649 55,3

amazonas 45.904 27.453 59,8

Bahia 20 4 20,0

ceará 15 4 26,7

distrito Federal 26 17 65,4

espírito Santo 45 4 8,9

Goiás 46 14 30,4

Maranhão 743 519 69,9

Mato Grosso 528 356 67,4

Mato Grosso do Sul 5 4 80,0

Minas Gerais 52 20 38,5

pará 13.678 8.147 59,6

paraíba 3 0 0,0

paraná 16 7 43,8

pernambuco 18 4 22,2

piauí 23 10 43,5

rio de Janeiro 50 11 22,0

rio Grande do norte 3 0 0,0

rio Grande do Sul 10 2 20,0

rondônia 7.176 4.352 60,6

roraima 8.887 6.552 73,7

Santa catarina 16 6 37,5

São paulo 121 38 31,4

Sergipe 5 0 0,0

tocantins 23 7 30,4

Brasil 122.291 79.047 64,6

Fonte: Sivep-Malária e Sinan/SVS/MS. Dados de 2016 sujeitos a alteração e atualizados em 14/7/2017 (Sinan) e em 
20/7/2017 (Sivep-Malária). 
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eliminação da Malária no Brasil

A OMS, no contexto da recente aprovação da Estratégia Técnica Mundial para o Pa-
ludismo (ETG) 2016-2030, estabeleceu o objetivo ambicioso de reduzir pelo menos 90% 
os casos de malária e eliminar a doença em pelo menos 35 países até 2030, na perspectiva 
dos ODS. Em novembro de 2015, o Ministério da Saúde lançou o Plano de Eliminação 
da Malária no Brasil, com ênfase na eliminação da doença causada pelo Plasmodium 
falciparum, uma iniciativa para deter a malária com maior potencial de gravidade.

Segundo a OMS, a eliminação da malária significa interromper a transmissão local 
(redução da incidência de casos autóctones a zero) de uma espécie específica de parasita 
da malária em uma dada área geográfica, definida como resultado de atividades planeja-
das e executadas, realizando estratificação da área segundo a intensidade da transmissão 
de malária.10,11

A estratificação precisa da intensidade da transmissão da malária é essencial para o 
direcionamento efetivo das intervenções. Ela envolve a classificação de unidades geográfi-
cas de acordo com a atual intensidade de transmissão, de acordo com sua vulnerabilidade 
e receptividade à malária.10

Para a estratificação dos municípios brasileiros quanto à intensidade de transmissão 
por P. falciparum, o MS considerou a incidência média dos anos de 2012 a 2014 de casos 
desta espécie que propiciou uma avaliação considerando a dinamicidade da transmissão 
da doença entre os anos e entre os municípios. Dessa forma, os municípios foram clas-
sificados em: 

•	 Alta transmissão (IPA ≥50 casos/1.000 hab.). 
•	 Moderada transmissão (≥10,0 e <50 casos/1.000 hab.). 
•	 Baixa transmissão (≥1 e <10 casos/1.000 hab.). 
•	 Muito baixa transmissão (<1 caso/1.000 hab.). 
•	 Manter ausente a transmissão (municípios sem transmissão de malária nos últimos 

três anos).

No ano de 2015, o Brasil apresentava cinco municípios em alta transmissão, 17 com 
transmissão moderada, 53 em baixa transmissão, 219 em muito baixa transmissão e 5.276 
municípios brasileiros mantendo ausente a transmissão de malária falciparum. De acordo 
com o cenário e as metas para a redução, a previsão é que o Brasil alcance uma mudança 
bastante expressiva na situação epidemiológica da malária por P. falciparum, chegando, 
ao final do ano de 2019, com nenhum município em alto risco de transmissão de malária 
falciparum, 6 municípios com transmissão moderada, 26 em baixa transmissão, 54 em 
muito baixa transmissão e 5.534 com manutenção da ausência de transmissão de malária 
falciparum no País (Figura 2).
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Figura 2 – Mapa de risco de transmissão de malária por P. falciparum no Brasil em 2015 e a 
projeção proposta para o ano de 2019 de distribuição no País, de acordo com a 
proposta do Plano de Eliminação de Malária no Brasil (2015)
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Legenda
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Fonte: Sivep-Malária e Sinan. 

Em 2000, a malária falciparum era responsável por menos de 22% dos casos de malária 
notificados no Brasil, caindo para 12% em 2016, quando o País registrou 15.351 casos da 
doença pela espécie, o menor número dos últimos 54 anos, destes 13.829 foram conside-
rados autóctones. Ao comparar 2016 com o ano de 2015, houve queda de 10% nos casos 
autóctones de malária falciparum, mantendo a proposta de redução de casos de malária, 
pactuadas entre estados e municípios da Amazônia brasileira.

Em 2016, na região amazônica, todos os estados apresentaram redução no número 
de casos autóctones de malária por P. falciparum (Gráfico 4). Além disso, 80% da dis-
tribuição da malária falciparum no País em 2016 ocorreu em 14 municípios, 45% destes 
casos estão concentrados em três municípios do Acre (Cruzeiro do Sul, Rodrigues Alves 
e Mâncio Lima) (Gráfico 5).
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Gráfico 4 – Casos de malária falciparum por local provável de infecção no Brasil. Comparativo 
entre os anos 2015 (vermelho) e 2016 (verde), distribuição e comparativo de redução 
entre 2015 e 2016 nos estados. Excluídas Lâmina de Verificação de Cura (LVC)
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Fonte: Sivep-Malária e SVS/MS.

Gráfico 5 – Número de casos de malária falciparum por município de infecção em 2016 e 
proporção acumulada dos casos no Brasil
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Fonte: Sivep-Malária. Dados de 2016 sujeitos a alteração.
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A ocorrência de surtos em regiões com baixa transmissão ou em áreas em que não 
havia transmissão remete a outros cenários no mundo onde houve o ressurgimento da 
doença em países que já tinham feito grandes progressos na redução das taxas de mor-
bidade e mortalidade por malária na última década. Esta situação reforça a existência da 
possibilidade de restabelecimento e recorrência da doença e a necessidade de uma rede 
de vigilância contínua e adequada, para garantir que essas áreas de transmissão sejam 
prontamente identificadas e rapidamente controladas.12

O Programa Nacional de Controle da Malária (PNCM) monitora semanalmente os 
alertas de surtos de malária nos estados e municípios. O monitoramento da ocorrência 
de surtos na região amazônica é realizado por meio do diagrama de controle que pode 
ser acessado na página web www.saude.gov.br/malaria e no Sivep-Malária (<www.saude.
gov.br/sivep_malaria>).

Em 2016 os estados do Acre, Amapá, Amazonas, Mato Grosso e Roraima apresen-
taram sinalização de surto de malária. Entre os 808 municípios da Amazônia brasileira 
monitorados, 128 (16%) apresentaram a sinalização de surtos e, destes, 56 apresentaram 
surtos da doença por oito semanas epidemiológicas ou mais (Tabela 3). 

Quando os surtos de malária por P. falciparum são avaliados, 50 municípios amazônicos 
estiveram acima do canal endêmico, destes 19 sinalizaram surtos por 8 semanas ou mais 
durante o ano de 2016. 

tabela 3 – Número de municípios que apresentaram surto de malária por oito semanas ou 
mais, nos estados da região amazônica em 2016

estado número total de 
municípios

número e percentual 
de municípios com 
registro de surto

alto risco Médio risco Baixo risco

acre 22 7 (32%) 3 2 2

amapá 16 9 (56%) 4 3 2

amazonas 62 21 (34%) 5 9 7

Maranhão 217 0

Mato Grosso 141 1 (1%) 1

pará 144 9 (6%) 1 5 3

rondônia 52 2 (4%) 2

roraima 15 7 (47%) 3 4

tocantins 139 0

total 808 56 (7%) 16 25 15

Fonte: Diagrama de Controle/Sivep-Malária (atualizado em 25/12/2016).

http://www.saude.gov.br/sivep_malaria
http://www.saude.gov.br/sivep_malaria
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Os resultados epidemiológicos do Brasil mostram que os casos de malária apresentam 
diminuição progressiva após o ano de 2005. Este resultado é consequência das políticas 
e diretrizes vigentes no País, que começaram a ser implementadas depois de 2005, como 
novos esquemas de tratamento com terapias combinadas com derivados de artemisini-
na (ACT) para P. falciparum, inclusão da primaquina no esquema de tratamento para 
P. falciparum, uso de mosquiteiros impregnados com inseticidas de longa duração, super-
visão dos postos de diagnóstico, controle de qualidade e monitoramento do desempenho 
do diagnóstico, testes de diagnóstico rápido em áreas de difícil acesso, sistema de detecção 
e alerta de surtos e epidemias, Projeto de Expansão do Acesso às Medidas de Prevenção 
e Controle da Malária para Populações Vulneráveis da Amazônia Brasileira em 2009 
(financiado por recursos do Fundo Global de Combate à Aids, Tuberculose e Malária) e 
Projeto de Apoiadores Municipais para o Controle da Malária, em 2012, financiados por 
recursos próprios do Ministério da Saúde.8

O interesse público e governamental nas ações intensificadas de controle e eliminação 
devem ser sustentáveis e contínuos, mesmo que a carga de malária tenha sido fortemente 
reduzida, pois, à medida que a transmissão diminui, torna-se essencial aumentar a de-
tecção e o gerenciamento de casos para identificar todos os casos suspeitos da doença, 
testar a confirmação da infecção por malária, tratar todos os pacientes de acordo com 
as políticas nacionais de tratamento para eliminar a infecção, caracterizar e classificar as 
infecções pelo seu lugar mais provável de origem e manter as informações atualizadas no 
sistema nacional de vigilância.6,10

Apesar da redução de casos de malária no País, ainda é possível identificar os diversos 
desafios, entre eles a garantia do diagnóstico oportuno, principalmente para populações 
em áreas remotas, como indígenas e garimpos, a adesão ao tratamento e continuidade 
das ações de controle vetorial. Falhas na sustentabilidade e descontinuidade de ações 
ou investimentos para o controle e eliminação da doença no Brasil podem resultar no 
reaparecimento e aumento substancial da sua transmissão. 

O apelo explícito para que os ODS eliminem a malária, em consonância com a ETG 
da OMS, deve ser interpretado no contexto da necessidade de acabar com a pobreza e 
reduzir as desigualdades globais, que consistem em importantes fatores da ocorrência 
da doença. O fardo da malária é maior nas áreas menos desenvolvidas e entre os mem-
bros mais pobres da sociedade; em especial as crianças, as mulheres grávidas e outras 
populações vulneráveis, como migrantes, refugiados e deslocados. A pobreza obriga as 
pessoas a viver e a trabalhar em condições de precariedade, altamente expostas a vetores 
da malária, enquanto carecem do acesso a medidas de prevenção, de cuidados de saúde 
e outros serviços básicos.6 Os objetivos definidos para 2030 na luta contra a malária tam-
bém resultarão em progressos positivos nos resultados dos ODS, de acordo com a OMS.6
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resumo

objetivo: Descrever a evolução da distribuição da hepatite B por faixa etária no Brasil 
e identificar possíveis impactos da vacinação. 

Metodologia: Estudo ecológico descritivo dos casos notificados de hepatite B e 
coberturas vacinais de hepatite B, no período de 2007 a 2016, no Brasil e regiões. Para a 
análise de dados foram empregados, segundo faixa etária e ano, cálculos de distribuição de 
frequências, coberturas vacinais, taxas de detecção e respectivas representações gráficas. 
As taxas foram suavizadas por meio de média simples trienal.

resultados: De 2007 a 2016, foram notificados 154.894 casos de hepatite B, e a taxa 
de detecção no Brasil variou de 7,1 a 8,7 casos por 100 mil habitantes. A faixa etária acima 
de 50 anos apresentou incremento de 64,0% na notificação, passando de 18,6% em 2007 
para 30,5% em 2016; enquanto a proporção de notificação entre os menores de 30 anos 
apresentou redução de 39,6% (passando de 35,9% em 2007 para 21,7% em 2016). Além 
disso, houve aumento da taxa de detecção na população acima de 50 anos e declínio em 
menores de 30 anos no Brasil e em todas as regiões. As regiões Norte, Centro-Oeste e Sul 
apresentaram taxas de detecção maiores que o Brasil em todo período. No que se refere 
às coberturas vacinais acumuladas anuais para todas as faixas etárias, houve crescimento 
no país e regiões, entretanto, as maiores coberturas estão entre os indivíduos menores 
de 30 anos. 

conclusão: Houve deslocamento na faixa etária dos casos de hepatite B no Brasil e 
regiões no período do estudo, entretanto, as taxas de detecção se diferem entre as regiões 
brasileiras.

palavras-chave: Imunização. Cobertura vacinal. Hepatite B.

introdução

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) caracteriza-se pela disponibilidade de 
diversas formas de organização das práticas e modelos de atenção, os quais refletem as 
transformações do conceito de saúde-doença, os arranjos de cuidado, a disponibilidade 
de tecnologias e as estratégias de intervenção – resultados dos enfoques políticos e éticos 
vigentes em cada época para o enfrentamento dos problemas de saúde.1

As mudanças no perfil de morbimortalidade da população produzem implicações 
para o sistema de saúde, requerendo novos arranjos organizacionais para atendimento 
às condições crônicas, como por exemplo, as hepatites virais, que estão entre as doenças 
com maior impacto de morbidade e mortalidade no mundo.2 Por se tratar de doenças 
crônicas silenciosas, as hepatites B e C são comumente diagnosticadas em estágios mais 
avançados, com comprometimento das funções hepáticas. Dados da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) apontam que, aproximadamente, 57% dos casos de cirrose hepática e 
78% dos casos de câncer primário do fígado são resultados da infecção pelos vírus das 
hepatites B e C.3
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A prevalência global de infecção pelo vírus da hepatite B (HBV) na população foi es-
timada em 3,5%, em 2015, acometendo cerca de 257 milhões pessoas. Nesse mesmo ano, 
as hepatites virais foram responsáveis por 1,34 milhão de óbitos mundialmente, em sua 
maioria atribuído às complicações da infecção crônica pelo HBV. A proporção de óbitos 
atribuídos à infecção pelo HBV pode ser explicada pela coinfecção ou superinfecção com 
o vírus da hepatite D.4 Entre as complicações mais graves, estão a cirrose e o carcinoma 
hepatocelular – que aumentam o risco de morte.5

A distribuição da hepatite B no mundo não é homogênea. Nas áreas endêmicas, como 
a região amazônica, a prevalência de hepatite B é superior a 8%. Nas zonas de baixa en-
demicidade, como os Estados Unidos e parte da América do Sul, a prevalência do HBsAg 
(antígeno de superfície do vírus da hepatite B) é de menos de 2%. Outras áreas da América 
Latina apresentam prevalência mais alta, entre 2% e 4%.6,7

No Brasil, a hepatite B tem forte relação com vulnerabilidades populacionais. As maiores 
prevalências são encontradas em populações como quilombolas, indígenas, populações 
ribeirinhas, entre outras que habitualmente residem em áreas silvestres ou rurais.8,9 Outros 
grupos também estão sob maior risco de infecção pelo HBV, em especial trabalhadores do 
sexo, gays e outros homens que fazem sexo com homens, pessoas trans, pessoas que usam 
drogas, pessoas privadas de liberdade e pessoas em situação de rua.10-13 Devido às condições 
de vulnerabilidade e ao estigma, essas populações também estão expostas a outros agravos 
e enfrentam grandes barreiras no acesso à prevenção, ao diagnóstico e à assistência.

As regiões Sudeste e Sul concentram aproximadamente 65% da totalidade de casos 
no País. Quando analisadas as taxas de detecção, observa-se que não houve variações 
expressivas nos últimos 10 anos, atingindo 7,4 casos para cada 100 mil habitantes em 2016.

No contexto nacional, de 2000 a 2015, foram identificados no Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM), 61.297 óbitos associados às hepatites virais A, B, C e D. Desses, 
21,6% estão relacionados à hepatite B, posicionando-a em 2º lugar no ranking de óbitos 
por hepatites virais no País.14

Desde 1999, ano de início da notificação compulsória da doença no Brasil, a taxa de 
detecção das regiões Sul, Norte e Centro-Oeste foram superiores à taxa nacional, enquanto 
as menores taxas foram observadas na Região Nordeste. Entre as capitais que apresentaram 
as maiores taxas, destacam-se Porto Velho e Rio Branco, com taxas de detecção de 35,6 
casos e 26,3 casos por 100 mil habitantes, respectivamente.

A infecção pelo vírus da hepatite D (HDV) pode ocorrer de maneira simultânea com 
o HBV – coinfecção – ou após a infecção crônica pelo HBV – superinfecção. No período 
de 1999 a 2016, foram notificados no Brasil 3.791 casos confirmados de hepatite D. A 
Região Norte concentra, aproximadamente, 77% dos casos confirmados notificados.14

Diante do cenário epidemiológico e da relevância da hepatite B para a saúde pública, a 
Assembleia Mundial da Saúde aprovou, em 2016, uma estratégia global para a eliminação 
da hepatite B como problema de saúde pública até 2030, com as metas de reduzir em 90% 
as novas infecções e em 65% a mortalidade.4
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Para que as metas de eliminação sejam atingidas, é indispensável que se ampliem as 
ações de prevenção, em especial a imunização, cujo aumento efetivo foi responsável pelo 
sucesso na resposta à hepatite B. Em 2015, a cobertura global das três doses da vacina 
para hepatite B, na infância, atingiu 84%.4

As ações de saúde pública para o controle da hepatite B aumentaram progressivamente 
nas últimas três décadas. Na década de 1990, a Assembleia Mundial da Saúde recomendou, 
inicialmente, a inclusão da vacina para hepatite B em programas de imunização infantil. 
Desde o início da década de 2000, observou-se aumento na cobertura vacinal contra 
o HBV atribuído ao apoio da Aliança Global para Vacinas e Imunização (Gavi, agora 
conhecida como “Aliança Vacina”) e às compras otimizadas na Região das Américas por 
meio do Fundo Rotativo.5

A Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações do Ministério da Saúde 
(CGPNI/SVS/MS) foi responsável pela introdução da vacina para hepatite B no Brasil, que 
ocorreu de maneira gradativa e complexa. Foi contemplada, inicialmente, a região ama-
zônica, devido à alta incidência e prevalência da doença, ampliando-se paulatinamente. 
Em 1989, a vacinação foi iniciada na Amazônia Ocidental (Purus, Boca do Acre e Lábrea); 
em 1991, foi ampliada para todos os municípios do estado do Amazonas; em 1992, para 
os nove estados da Amazônia Legal, Paraná e Santa Catarina (para menores de 5 anos de 
idade); em 1994, ampliada para profissionais de saúde, militares e estudantes da área de 
saúde. Somente em 1998, a vacina para hepatite B entrou no Calendário de Vacinação da 
Criança para menores de 1 ano. No ano de 2001, ocorreu a ampliação para pessoas até 
20 anos de idade e, em 2011, para aquelas com até 24 anos. A ampliação da faixa etária 
prosseguiu, incorporando indivíduos até 29 anos em 2012 e, em 2013, alcançou aqueles 
de idade de 49 anos e grupos mais vulneráveis. Finalmente, no ano de 2016, a vacina para 
hepatite B foi universalizada para todas as faixas etárias,15,16 sendo este um grande avanço 
para o enfrentamento da epidemia em todo o território nacional.

Frente ao exposto, e considerando as mudanças no perfil de morbimortalidade da 
hepatite B na população, é importante avaliar a evolução da distribuição da hepatite B por 
faixa etária no Brasil e identificar possíveis impactos da vacinação, visando identificar 
necessidades de alteração em condutas que possam auxiliar na prevenção da infecção 
pelo vírus da hepatite B, bem como definir o foco das ações futuras para o enfrentamento 
do agravo.

No ano de 2012, a OMS publicou o documento intitulado Prevenção e controle das 
hepatites virais: marco para a ação mundial. O referido documento destaca a importância 
do controle da transmissão das hepatites virais e a necessidade de ampliação do acesso 
à atenção e ao tratamento seguro e eficaz. Foram estabelecidas, como metas, a redução 
da transmissão, a redução da morbimortalidade, a melhoria da atenção e a redução das 
repercussões socioeconômicas para os indivíduos, comunidade e população geral. Para 
tal, a OMS apontou eixos de trabalho relativos à sensibilização, fomento das alianças e 
mobilização de recursos; política baseada em dados primários e dados para a ação; pre-
venção da transmissão; detecção, atenção e tratamento.7
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Em 2015, foi aprovada a Resolução A/RES/70/1 da Assembleia Geral das Nações Uni-
das, que se intitula “Transformar nosso mundo: a Agenda 2030 para o Desenvolvimento 
Sustentável” e engloba as metas de “acabar com as epidemias de aids, tuberculose, malária e 
enfermidades tropicais negligenciadas, combater às hepatites, às enfermidades transmitidas 
pela água e outras enfermidades transmissíveis”.17 Fundamentada na resolução, a OMS – por 
meio do projeto inicial da estratégia mundial da área da Saúde contra as hepatites virais para 
o período 2016-2021 – propõe as seguintes ações: ampliar a conscientização da população 
sobre a temática, incentivar os avanços do tratamento medicamentoso, meios diagnósticos 
e outras tecnologias contra o agravo, além de reforçar o compromisso de atingir a equidade 
no atendimento à saúde.13

Vale destacar que a OMS apresenta um plano de ação que tem como base algumas 
linhas estratégicas: a) promover uma resposta integrada e ampla; b) fomentar o acesso 
equitativo à atenção preventiva; c) fomentar o acesso equitativo à atenção clínica; d) 
fortalecer a informação estratégica; e) fortalecer a capacidade em insumos laboratoriais 
para possibilitar o diagnóstico, a vigilância e a segurança no tratamento do sangue. A 
elaboração do plano estratégico no Brasil está em consonância com as linhas estratégicas 
de ação e com os objetivos da iniciativa da OMS para as hepatites virais.18

Considerando o conjunto de diretrizes internacionais orientando o enfrentamento das 
hepatites virais, faz-se necessário um olhar pormenorizado ao contexto do sistema de saúde, 
perfil de morbimortalidade, disponibilidade de recursos, potencialidades, limitações e sin-
gularidades do cenário brasileiro para produzir conhecimentos que subsidiem a tomada de 
decisão e de intervenções assertivas. Nesse sentido, o presente estudo possibilitará averiguar 
a evolução da distribuição da hepatite B por faixa etária no Brasil e identificar possíveis 
impactos da vacinação, importantes subsídios para as tomadas de decisão, em esfera 
nacional, para o enfrentamento das hepatites virais – especificamente as hepatites B e D.

Métodos

Foi desenvolvido um estudo epidemiológico de abrangência nacional, descritivo e 
retrospectivo, da distribuição de casos de hepatite B, no período de 2007 a 2016.

Para o estudo, foram utilizadas as bases de dados secundários do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan) e do Sistema de Informação do Programa Nacional de 
Imunizações (SI-PNI) do Ministério da Saúde.

Foram considerados casos de hepatite B aqueles que apresentaram pelo menos um 
dos seguintes marcadores sorológicos reagentes: HBsAg, anti-HBc IgM ou HBeAg. As 
variáveis utilizadas na análise foram: região de residência, faixa etária e sexo.

Para a análise descritiva dos dados, foram empregados cálculos de distribuição de 
frequências e taxas de detecção por faixa etária, segundo sexo e ano de notificação.

Para o cálculo das taxas de detecção, foram utilizados, como denominador populacio-
nal, os dados do último censo demográfico e das projeções intercensitárias produzidos 
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pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Após o cálculo das taxas de 
detecção, os dados foram suavizados por meio da média simples trienal.

As coberturas vacinais acumuladas foram obtidas a partir da soma do número de doses 
aplicadas por faixa etária a cada ano (desde 1994) na população de referência, segundo 
os dados do Programa Nacional de Imunizações do Ministério da Saúde.

As análises e representações gráficas foram realizadas utilizando-se os programas SPSS® 
versão 18 e Microsoft Excel 2010.

resultados

De 2007 a 2016, foram notificados 154.894 casos de hepatite B e a taxa de detecção 
do Brasil variou entre 7,1 e 8,7 casos por 100 mil habitantes. Nesse período, verificou-se 
que a taxa de detecção das regiões Sul, Norte e Centro-Oeste foi superior à taxa média 
nacional, enquanto as menores taxas foram observadas na Região Nordeste. A Região 
Centro-Oeste foi a que apresentou maior declínio na taxa, passando de 10,1 casos por 
100 mil habitantes em 2007 para 8,3 em 2016, enquanto a Região Norte apresentou maior 
incremento na taxa de detecção, passando de 10,8 casos por 100 mil habitantes em 2007 
para 14,0 em 2016 (Gráfico 1).

Gráfico 1 – Taxa de detecção de casos de hepatite B, segundo região de residência e ano de 
notificação – Brasil, 2003 a 2016
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Fonte: Sinan/SVS.

A faixa etária de 30 a 49 anos apresentou 46,8% do total de casos notificados no período 
analisado. Observa-se que a proporção de casos notificados na faixa etária de 30 a 49 anos 
apresentou tendência estável, variando de 45,5% a 48,0% no período. Houve incremento 
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de 64,0% nas notificações de casos acima de 50 anos, passando de 18,6% em 2007 para 
30,5% em 2016; enquanto a proporção de notificação entre os menores de 30 anos apre-
sentou redução de 39,6% (passando de 35,9% em 2007 para 21,7% em 2016) (Gráfico 2).

Gráfico 2 – Proporção de casos notificados de hepatite B por ano, segundo faixa etária – Brasil, 
2007 a 2016
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Fonte: Sinan/SVS.

Em todo o período analisado, a taxa de detecção foi maior entre indivíduos de 30 a 49 
anos, e as taxas mais baixas foram entre os menores de 30 anos. De 2007 a 2016, houve 
declínio de 23,3% na taxa de detecção entre os menores de 30 anos (passando de 4,8 em 
2007 para 3,7 em 2016). Entre os indivíduos de 30 a 49 anos, apesar de a tendência ser 
mais linear, pode-se observar leve tendência de aumento da taxa (passando de 11,6 por 
100 mil habitantes em 2007 para 13,5 em 2016); enquanto, na faixa etária acima de 50 
anos, observa-se um incremento considerável – de 65,7% – na taxa de detecção (passando 
de 7,2 por 100 mil habitantes em 2007 para 11,3 em 2016) (Gráfico 3).
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Gráfico 3 – Taxa de detecção de hepatite B por faixa etária, segundo ano de notificação – Brasil, 
2007 a 2016
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Fonte: Sinan/SVS.

Quando analisada a taxa de detecção com os respectivos intervalos de confiança 
(IC 95%) na população acima de 50 anos, observa-se tendência de aumento em todo 
o período. O crescimento foi ainda mais expressivo de 2009 para 2010, e de 2011 para 
2012, em que não há sobreposição dos respectivos intervalos de confiança: IC-2009 
(95%): [7,9-8,4]; IC-2010 (95%): [8,8-9,4]; IC-2011 (95%): [9,4-10,1]; e IC-2012 (95%): 
[10,4-11,1] (Gráfico 4).
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Gráfico 4 – Taxa de detecção de hepatite B na faixa etária acima de 50 anos e intervalos de 
confiança – Brasil, 2007 a 2016
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Fonte: Sinan/SVS.

O crescimento da taxa de detecção nessa população, acima de 50 anos, foi observado 
em todas as regiões do País – Norte, Centro-Oeste e Sul apresentaram taxas maiores que 
a taxa nacional em todo o período. Entre as regiões, a Sul foi a que apresentou maior 
crescimento na taxa, com incremento observado de 96,0% (passando de 13,5 casos por 
100 mil habitantes em 2007 para 26,5 em 2016), seguida do Norte, com incremento de 
86,0% (passando de 14,3 casos por 100 mil habitantes em 2007 para 26,6 em 2016). Em 
contrapartida, a taxa de detecção entre indivíduos menores de 30 anos diminuiu em todas 
as regiões, sendo a Região Centro-Oeste que apresentou maior declínio: 8,5 casos por 100 
mil habitantes em 2007 para 4,6 em 2016 (Tabela 1).

Quando avaliada a faixa etária de 30 a 49 anos, as regiões Norte e Sul apresentaram 
taxas de detecção superiores às taxas médias nacionais, em todo o período. A Sudeste e a 
Centro-Oeste apresentaram linearidade no período, com leve declínio da taxa, enquanto 
as demais regiões apresentaram incremento. A Região Norte apresentou o maior cresci-
mento na taxa de detecção (incremento de 49,9%) passando de 18,5 casos em 2007 por 
100 mil habitantes para 27,8 em 2016 (Tabela 1).



Evolução da taxa de detecção e cobertura vacinal da hepatite B no Brasil e regiões, 2007 a 2016

183

tabela 1 – Taxa de detecção por 100 mil habitantes de hepatite B nas faixas etárias de menores 
de 30 anos, 30 a 49 anos e acima de 50 anos por regiões – Brasil, 2007 a 2016

  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

M
en

o
r 

d
e 

30
 a

n
o

s

n 10,1 10,7 10,8 11,4 10,7 11,5 11,4 11,9 9,8 8,7

ne 2,0 2,2 2,2 2,3 2,2 2,3 2,2 2,0 1,7 1,5

Se 4,0 4,1 4,2 4,1 4,0 3,8 3,4 3,2 3,0 2,9

S 9,5 9,2 9,0 9,1 9,4 9,1 8,6 8,1 8,6 8,7

co 8,5 8,9 8,8 8,5 7,3 6,9 6,4 6,0 5,2 4,6

BraSil 4,8 5,0 5,0 5,1 4,9 4,9 4,6 4,5 4,0 3,7

30
 a

 4
9 

an
o

s

n 18,5 20,5 22,6 24,7 24,4 28,9 30,8 34,4 29,6 27,8

ne 3,8 4,1 4,3 4,7 5,0 5,3 5,5 5,2 5,0 4,8

Se 11,3 11,9 12,0 12,4 12,3 12,5 11,8 11,2 10,4 10,2

S 24,3 24,5 25,2 28,0 30,8 33,1 33,5 32,6 32,4 31,6

co 15,0 16,1 15,8 16,1 15,2 15,4 15,1 14,0 14,1 14,1

BraSil 11,6 12,1 12,4 13,4 13,7 14,6 14,6 14,4 13,5 13,1

 5
0 

an
o

s 
o

u
 m

ai
s

n 14,3 16,0 17,3 19,3 19,4 23,2 25,4 29,9 27,4 26,6

ne 2,7 2,9 3,1 3,3 3,6 4,3 4,6 4,5 4,1 3,8

Se 8,2 8,8 9,0 9,8 10,0 10,3 9,8 9,4 9,3 9,3

S 13,5 13,9 14,8 17,9 21,0 24,2 27,1 29,1 28,2 26,5

co 8,5 10,0 9,8 10,6 9,8 11,0 11,6 12,3 13,3 13,8

BraSil 4,8 5,0 5,0 5,1 4,9 4,9 4,6 4,5 4,0 3,7

Fonte: Sinan/SVS.

Quando avaliada a taxa de detecção segundo sexo, observa-se linearidade nas três 
faixas etárias, com declínio entre os menores de 30 anos e incremento na faixa etária de 
50 anos ou mais. Além disso, observa-se que as taxas são maiores entre os homens a partir 
de 30 anos e, no sexo feminino, são maiores abaixo de 30 anos (Gráfico 5).
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Gráfico 5 – Taxa de detecção de hepatite B por sexo nas faixas etárias de menores de 30 anos, 
30 a 49 anos e acima de 50 anos – Brasil, 2007 e 2016
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Fonte: Sinan/SVS.

No que se refere à cobertura vacinal acumulada anual para todas as faixas etárias, 
pode-se observar crescimento no País. Ressalta-se que a maior proporção de cobertura 
ocorreu entre os indivíduos menores de 30 anos, atingindo, em 2016, 85,9% dessa po-
pulação. Apesar do crescimento expressivo das coberturas vacinais entre os indivíduos a 
partir de 30 anos, elas não ultrapassaram 30%. Quando analisadas a cobertura vacinal e 
as taxas de detecção da hepatite B, entre os indivíduos menores de 30 anos, a cobertura 
vacinal foi superior a 55,7% desde o início do período analisado, e houve maior tendência 
de queda na taxa de detecção da doença (Gráfico 6).
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Gráfico 6 – Taxa de detecção e cobertura vacinal de hepatite B por ano, segundo faixa etária 
– Brasil, 2007 a 2016
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Fonte: Sinan/SVS.

Quando avaliada a cobertura vacinal de todo período por região, observa-se cresci-
mento em todas as faixas etárias. Entre os indivíduos menores de 30 anos, a Sul e a Norte 
apresentaram cobertura superior à cobertura média nacional; enquanto, entre 30 e 49 
anos, apenas a Região Norte manteve a tendência de cobertura superior à nacional em 
todo período. Entre os indivíduos na faixa etária de 50 anos ou mais, observa-se que as 
regiões Norte e Centro-Oeste apresentaram cobertura maior que a nacional em todo o 
período (Tabela 2).
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tabela 2 – Porcentagem da cobertura vacinal acumulada anual de hepatite B nas faixas etárias 
de menores de 30 anos, 30 a 49 anos e acima de 50 anos por regiões – Brasil, 
2007 a 2016

  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

M
en

o
r 

d
e 

30
 a

n
o

s

n 70,5 76,7 80,9 83,7 87,3 90,4 91,1 93,5 95,4 96,0

ne 49,4 52,8 56,8 63,3 67,8 71,9 75,0 78,7 82,0 84,0

Se 54,8 59,6 63,2 68,5 72,2 75,0 77,0 79,5 81,8 83,2

S 63,2 67,6 71,0 76,6 79,6 81,6 83,0 85,2 86,7 86,7

co 53,2 57,5 61,1 65,2 69,1 72,3 74,6 78,1 80,8 82,6

BraSil 55,7 60,1 63,8 69,3 73,2 76,5 78,9 81,8 84,5 85,9

30
 a

 4
9 

an
o

s

n 6,1 7,3 8,3 10,6 13,1 16,7 21,4 27,7 33,0 38,9

ne 3,8 4,4 4,9 5,7 6,6 8,1 10,7 14,8 18,3 21,4

Se 4,3 5,3 6,0 7,2 8,0 10,0 13,2 18,1 22,5 25,8

S 4,4 5,4 6,2 8,0 9,8 12,2 15,8 20,7 25,9 30,8

co 5,8 7,4 8,5 9,9 11,2 13,5 17,1 21,5 25,2 29,2

BraSil 4,4 5,4 6,1 7,4 8,8 11,3 15,3 21,0 26,0 29,9

 5
0 

an
o

s 
o

u
 m

ai
s

n 10,1 10,7 10,8 11,4 10,7 11,5 11,4 11,9 9,8 8,7

ne 2,0 2,2 2,2 2,3 2,2 2,3 2,2 2,0 1,7 1,5

Se 4,0 4,1 4,2 4,1 4,0 3,8 3,4 3,2 3,0 2,9

S 9,5 9,2 9,0 9,1 9,4 9,1 8,6 8,1 8,6 8,7

co 8,5 8,9 8,8 8,5 7,3 6,9 6,4 6,0 5,2 4,6

BraSil 4,8 5,0 5,0 5,1 4,9 4,9 4,6 4,5 4,0 3,7

Fonte: CGPNI/SVS/MS.

discussão

A redução do número de notificações de casos e da taxa de detecção de hepatite B 
entre indivíduos menores de 30 anos – concomitantemente ao aumento do número de 
casos e da taxa de detecção na população com idade acima de 50 anos – indica que houve 
deslocamento etário da hepatite B, nesse período, no País.

A diferença observada nas taxas de detecção por sexo pode indicar que as mulheres 
vêm sendo diagnosticadas mais precocemente, se comparado aos homens que apresentam 
maiores taxas de detecção acima de 30 anos. Alguns estudos sugerem que os homens 
enfrentam maiores dificuldades no acesso a serviços de saúde de atenção básica em com-
paração às mulheres.19 De acordo com a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do 
Homem (PNAISH), observa-se que os homens acessam os serviços de saúde por meio da 
atenção especializada, ou seja, pelos serviços de média e alta complexidades,20 indicando 
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que a atenção à saúde para essa população ocorre para recuperação, sendo frágil o aces-
so à promoção da saúde e à prevenção a agravos evitáveis. Nesse sentido, é importante 
fortalecer estratégias que visam à atenção integral à saúde do homem, em consonância 
com os princípios e diretrizes do SUS, garantindo o acesso à vacinação, principal medida 
de controle da hepatite B.

Além disso, segundo as recomendações da Atenção Básica para a assistência ao pré-
-natal, a investigação sorológica da hepatite B deve ser realizada em todas as mulheres 
grávidas com a finalidade de diminuir o risco de transmissão vertical. Indica-se que o 
rastreamento seja iniciado na primeira consulta e, se o resultado for negativo e não houver 
história de imunização prévia, recomenda-se a vacinação. Essas medidas possibilitam 
maior proporção de diagnóstico entre as mulheres, bem como contribuem para prevenção 
da transmissão no parto.21

A alta cobertura vacinal da hepatite B entre os indivíduos mais jovens pode estar re-
lacionada com a redução de casos nessa população; por outro lado, especialmente entre 
idosos, observa-se baixa cobertura vacinal, que pode se refletir no aumento do número 
de casos.

Considerando o avanço da expectativa de vida da população, e sabendo-se que a 
hepatite B apresenta características clínicas mais graves em idades mais avançadas,22 faz-
-se necessário o fortalecimento das medidas de prevenção entre idosos e, sobretudo, o 
reforço das ações de imunização, uma vez que a vacinação se tornou universal em todo 
o território brasileiro.

No Brasil, observa-se que as políticas com enfoque no envelhecimento ativo têm sido 
colocadas em prática, voltadas à promoção da saúde, resultando em ganhos para a popu-
lação idosa. Fatores como a melhoria da qualidade de vida, o incentivo à socialização e à 
retomada de vínculos ao envelhecer facilitam os encontros entre os idosos. Esses encontros, 
associados aos avanços tecnológicos em saúde, que incluem os tratamentos hormonais 
e o uso de medicamentos que melhoram o desempenho sexual masculino, em idades 
mais avançadas, refletem em aumento da atividade sexual entre idosos. Todavia, inter-
venções voltadas para as possíveis consequências negativas das práticas sexuais inseguras 
são essenciais para que sejam abreviadas as vulnerabilidades às infecções sexualmente 
transmissíveis, como a hepatite B.23

A maior cobertura vacinal entre indivíduos abaixo de 49 anos nas regiões Norte e Sul 
do País podem ser atribuídas ao início prévio da vacinação para hepatite B nessas regiões. 
No entanto, a Região Norte manteve taxas de detecção elevadas em todas as faixas etárias, 
inclusive entre os indivíduos de 30 a 49 anos, podendo sugerir que a cobertura vacinal 
registrada não reflete a cobertura real, suscitando a necessidade de se averiguar como 
são acondicionados e administrados os imunobiológicos. Para que sejam dirimidas essas 
questões, são necessários estudos específicos para que se compreendam as especificidades 
observadas na região.

Ressalte-se que, neste estudo, a cobertura vacinal foi analisada segundo método 
administrativo, ou seja, a partir de dados relativos às doses de vacinas aplicadas, fornecidos 
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pelos serviços de saúde, ambulatórios e hospitais. Os dados relativos às doses aplicadas 
são produzidos independentemente da idade e do intervalo entre as aplicações, podendo 
acarretar o desconhecimento da manutenção da suscetibilidade em determinados indiví-
duos, por não completitude do esquema vacinal ou por doses administradas em intervalos 
menores que os recomendados, por risco de não desenvolvimento da imunidade. Soma-se 
a isso o fato de que os dados de produção estão sujeitos a erros de registro (sub-registro, 
duplicidade de dados) e não mostram algumas especificidades como informações sobre 
indivíduos que, embora residindo na área de abrangência do serviço de saúde, foram 
vacinados em serviços de outras áreas.24

É importante que se aprofundem os estudos relacionados às populações rurais ama-
zônicas. Alguns estudos demonstraram diminuição das taxas de detecção nas regiões ur-
banas de Lábrea após a implementação da vacina para hepatite B, porém, foram mantidas 
as taxas na população rural.25 Com o objetivo de fortalecer a prevenção e o controle da 
doença nessa região, está sendo elaborado o Plano de Enfrentamento das Hepatites Virais 
na Região Norte do Brasil, com enfoque em hepatite D, coordenado pelo Departamento 
de Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, do HIV/
Aids e das Hepatites Virais, em parceria com os estados e municípios, a fim de ampliar o 
acesso à saúde e superar as barreiras estruturais na região.

O reconhecimento da importância da análise da situação de saúde referente às he-
patites virais e a possibilidade de avaliação das tecnologias aplicadas são fundamentais 
para a elaboração de estratégias otimizadas de enfrentamento ao agravo, respeitando-se 
o contexto da diversidade e das especificidades observadas no Brasil.

Entre os princípios organizativos do SUS, estão a descentralização da gestão e a parti-
cipação social. Para garantir a efetiva implementação e execução das ações, é fundamental 
que as informações estejam disponíveis. Segundo Branco,26 “a produção, o gerenciamento 
e a divulgação de informação são elementos estratégicos que podem servir tanto para o 
fortalecimento dos objetivos e ações estatais quanto para a eficácia e a oportunidade das 
ações de controle social”. Os sistemas de informação são definidos, pela OMS, como “um 
mecanismo de coleta, processamento, análise e transmissão da informação necessária para 
se organizar e operar os serviços de saúde além da investigação e controle de doenças”.27

Nessa perspectiva, as informações são essenciais para subsidiar o planejamento e a 
tomada de decisão em saúde, reduzindo a incerteza das ações, uma vez que permitem 
que os problemas sejam avaliados com segurança. No caso da hepatite B, as notificações 
e os registros de imunização são cruciais para a caracterização do cenário epidemiológico 
e identificação das singularidades locais e regionais, a fim de subsidiar a elaboração de 
políticas públicas eficazes para a prevenção e o controle das hepatites B e D.
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conclusão

Neste estudo, verificamos que houve um deslocamento na faixa etária dos casos de he-
patite B no Brasil e regiões no período de 2007 a 2016. No entanto, observa-se que as taxas 
de detecção se diferem entre as regiões brasileiras. Diante disso, o País tem fortalecido os 
esforços para a construção de uma resposta às hepatites virais, bem definida e articulada 
no âmbito do sistema público de saúde. Por intermédio dos sistemas de informação, é 
possível identificar algumas evoluções no enfrentamento ao agravo, em especial no que 
se refere à detecção de casos.

A identificação e a demarcação dos cenários que requerem intervenções em saúde mais 
incisivas são desafiadoras. A principal medida para o enfrentamento da hepatite B e, por 
conseguinte, da hepatite D é o fortalecimento das medidas de prevenção, sobretudo, as 
ações de vacinação universal no território brasileiro.
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resumo

objetivos: Apresentar as cascatas de cuidado contínuo do HIV para o Brasil, entre 
2012 e 2016 – completas e as das metas 90-90-90 –, estratificadas por sexo; e identificar 
fatores relacionados aos leakages da cascata 90-90-90, ou seja, acesso ao diagnóstico, 
entrada em tratamento e supressão viral.

Métodos: As barras da cascata do cuidado foram estimadas por meio de dados 
programáticos provenientes de bancos de dados do Ministério da Saúde. Modelos adi-
tivos generalizados foram utilizados para analisar se houve diferença nas tendências 
temporais. Foram analisados os indicadores relativos à cascata 90-90-90 (diagnóstico 
com CD4>=350; acesso à terapia entre os indivíduos em seguimento laboratorial para 
HIV; e supressão viral entre os indivíduos em terapia) de acordo com diversas variáveis 
sociodemográficas, e modelos de regressão logística univariados e multivariados foram 
desenvolvidos para cada indicador.

resultados: Para o acesso ao diagnóstico, as mulheres e os jovens de 15 a 24 anos 
apresentaram melhores indicadores, enquanto homens e adultos de 25 anos ou mais 
tiveram melhores resultados para acesso ao tratamento e supressão viral. Indivíduos 
pretos, pardos ou indígenas, de menor escolaridade, da Região Norte, e residentes em 
municípios de alta ou muito alta vulnerabilidade social apresentaram piores desfechos 
para os três indicadores.

conclusão: O estudo apontou importantes desigualdades no diagnóstico e no cui-
dado em HIV/aids. Apesar dos importantes avanços obtidos nos últimos anos, o alcance 
das metas 90-90-90 depende de ações intersetoriais que diminuam as barreiras de acesso 
que impedem que as pessoas, as quais vivem com HIV, acessem e adiram ao tratamento, 
vivendo cada vez mais e melhor.

introdução

Após mais de três anos de um processo deliberativo envolvendo 193 Estados-membros 
da Organização das Nações Unidas, em 2015 foram estabelecidos os Objetivos de Desen-
volvimento Sustentável (ODS).1 A declaração instituiu 17 objetivos e 169 metas. Uma das 
metas do terceiro objetivo, sobre a garantia de vida saudável e promoção de bem-estar 
para todos, diz respeito ao fim da epidemia, até 2030, de HIV/aids e de outras doenças 
transmissíveis e negligenciadas. Em 2014, o Programa das Nações Unidas para Aids 
(UNAIDS), visando contribuir para o alcance dessa meta, estabeleceu as metas 90-90-90, 
a saber: 90% das pessoas vivendo com HIV (PVHIV) diagnosticadas; 90% das PVHIV 
diagnosticadas em terapia antirretroviral (Tarv); e 90% das PVHIV diagnosticadas em 
Tarv com supressão viral, até o ano de 2020.2

Nos últimos anos, vários estudos trouxeram evidências contundentes sobre a 
importância do acesso à terapia antirretroviral (Tarv), tanto no que se refere aos benefí-
cios clínicos para as PVHIV,3,4,5 como também os benefícios do ponto de vista da saúde 
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pública, pela redução da probabilidade de transmissão do vírus.5,6 O Brasil foi um dos 
primeiros países do mundo a indicar, em 2013, o tratamento para todas as PVHIV, inde-
pendentemente da contagem de células CD4+ ou da condição clínica.7

Aproximadamente 37 milhões de pessoas viviam com HIV no mundo, em 2016,8 das 
quais 2 milhões vivem na América Latina (AL). A incidência de HIV globalmente foi de 
aproximadamente 0,3 novas infecções para cada 1.000 indivíduos não infectados e apro-
ximadamente 2,1 milhões de pessoas são infectadas no mundo todos os anos.9 No Brasil, 
em 2015, estimou-se que quase 797 mil pessoas viviam com HIV/aids e isso correspondia 
a cerca de 40% da epidemia de HIV/aids da AL.

No que se refere às metas 90-90-90, o Brasil foi um dos primeiros países da AL a adotá
-las formalmente, incluindo-as no sistema de monitoramentoo clínico do HIV, que compõe 
o sistema de monitoramento do Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das 
IST, do HIV/Aids e das HV (DIAHV), do Ministério da Saúde, já estabelecido no País. 
Monitoram-se as perdas entre cada uma das etapas do cuidado contínuo, chamadas de 
leakages (termo em inglês para “vazamento”).10 A cada leakage, podem estar associados 
distintos fatores, relativos aos sistemas de saúde e às características individuais – com-
portamentais ou biológicas –, bem como ao estigma e à discriminação. Por isso, faz-se 
necessário identificar quais são as diversas barreiras que comprometem a saúde das 
PVHIV e dificultam seu acesso ao cuidado adequado – tais como o diagnóstico tardio 
ou o abandono do tratamento. Essas barreiras estão associadas às diferentes situações de 
vulnerabilidade em que vivem essas pessoas.11

Com o lançamento do Manual de Elaboração da Cascata de Cuidado Contínuo do 
HIV,12 em 2017, e as novas ações para melhoria da qualidade dos dados dos sistemas de 
informações relacionados ao monitoramento clínico das PVHIV, fizeram-se necessárias 
algumas alterações no método de cálculo das PVHIV e das PVHIV diagnosticadas. Nesse 
contexto, o objetivo deste artigo é apresentar as cascatas de cuidado contínuo revisadas 
para o Brasil, entre 2012 e 2016 – completas e as das metas 90-90-90, estratificadas por 
sexo. Além disso, objetivou-se identificar alguns dos fatores relacionados aos leakages da 
cascata 90-90-90, ou seja, acesso ao diagnóstico oportuno, à entrada em tratamento e à 
supressão viral.

Métodos

cascata de cuidado contínuo

A expressão “cascata de cuidado contínuo do HIV” refere-se ao conjunto de estágios 
que as PVHIV precisam passar durante o processo de cuidado e tratamento, desde a 
infecção até a supressão viral, que é o principal objetivo do cuidado e do tratamento 
dessas pessoas.13 O método de estimação da cascata brasileira foi descrito em detalhe no 
“Manual técnico de elaboração da cascata de cuidado contínuo do HIV”.12 Assim, neste 
artigo, explica-se a construção da cascata rapidamente.
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Para estimar a primeira barra da cascata, ou seja, o número de PVHIV, foi adotado 
o modelo matemático elaborado pelo Instituto Avenir Health, em cooperação com o 
UNAIDS, e disponibilizado por meio do software Spectrum.14 Esse modelo é adaptado 
para produzir estimativas de acordo com o tipo de epidemia de cada país, a partir de 
informações programáticas e dos vários estudos disponíveis. O modelo estima o número 
de PVHIV para ambos os sexos também.

Define-se como PVHIV diagnosticadas aquelas que conhecem seu estado sorológico 
positivo para o HIV e estavam vivas ao final do ano de referência. Para o Brasil, estimou-
-se esse número a partir de dados dos casos vivos de HIV no ano e de aids notificados 
no Sistema de Agravos de Notificação (Sinan) e que não foram encontrados em algum 
dos outros sistemas utilizados (Sistema de Informação de Controle Laboratorial – Siscel; 
Sistema de Controle Logístico de Medicamentos –Siclom), ou seja, PVHIV que não tive-
ram dispensações de medicamentos ou exames de carga viral (CV) ou CD4 realizados no 
ano. Além disso, esse número foi corrigido pelo percentual estimado de subnotificação 
do Sinan.

As PVHIV vinculadas são aquelas que acessaram serviços de saúde de cuidado em 
HIV. Como, na prática, no Brasil, não há informações nacionais disponíveis sobre esse 
indicador, utiliza-se como proxy o número de PVHIV diagnosticadas que fez pelo menos 
um exame de CD4 ou CV, ou então que teve pelo menos uma dispensa no ano de refe-
rência, disponíveis no Siscel e no Siclom.

Assim como os vinculados, utilizamos informações disponíveis no Siscel e no Siclom 
para estimar o número de PVHIV retidas nos serviços de saúde, isto é, aquelas que tiveram 
acesso contínuo a esses serviços. Aqui, contabiliza-se o número de PVHIV que teve pelo 
menos dois exames de CD4 ou duas CV no ano de referência ou então uma dispensa de 
ARV nos últimos 100 dias do período. Neles, novamente, é feita uma correção para as 
pessoas em seguimento na rede privada.

O número de PVHIV em Tarv é estimado pelo número de PVHIV que teve pelo menos 
uma dispensa nos últimos 100 dias do ano de referência, considerando-se que uma PVHIV 
pode pegar medicamentos para, no máximo, 90 dias. Finalmente, o número de PVHIV 
com supressão viral é definido como o número de PVHIV em Tarv há pelo menos seis 
meses e que apresentou CV inferior a 200 cópias/ml, ou então, inferior a 1.000 cópias/ml 
para o monitoramento das metas 90-90-90.

Em todas as estimativas provenientes do Siscel, cujo sistema fornece apenas informa-
ções relacionadas aos indivíduos que fazem seguimento laboratorial no sistema público de 
saúde, é necessário o uso de uma correção para que a cascata represente todas as PVHIV. 
Para tal, utiliza-se a cobertura de planos de saúde estimada pela Agência Nacional de 
Saúde (ANS), estimada em 25,4% para 2016.15 As estimativas provenientes do Siclom 
prescindem dessa correção, já que mesmo os indivíduos que fazem seguimento na rede 
privada buscam antirretrovirais no SUS, não havendo venda em estabelecimentos privados.

Nas cascatas de cuidado contínuo, as proporções foram calculadas com respeito à pri-
meira barra, ou seja, ao número de PVHIV. Foram apresentadas, também, as proporções 
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em relação à barra anterior, para a cascata completa e para a cascata 90-90-90. Ou seja, 
para a completa proporção de: diagnosticadas entre o total de PVHIV; vinculadas entre 
as diagnosticadas; retidas entre as vinculadas; Tarv entre as retidas; e supressão viral entre 
aquelas em Tarv.

indicadores de leakage

Foram investigados, também, os fatores associados ao leakage de diagnóstico, tratamen-
to e supressão, para o ano de 2016. Como não há informações diretas sobre a proporção 
de PVHIV diagnosticadas, para a análise dos fatores relacionados ao não diagnóstico, 
ou seja, o leakage entre a primeira barra e o diagnóstico, foi utilizada a proporção de late 
presenters, que configura aqueles indivíduos que se apresentaram tardiamente ao serviço 
de saúde, medido pelo CD4 inferior a 350 células por mm3. O indicador utilizado foi a 
“proporção de PVHIV, virgens de tratamento, cujo primeiro CD4 registrado no Siscel foi 
inferior a 350 células por mm3”.

O leakage de tratamento foi estimado pela proporção de PVHIV que estava vinculada 
a algum serviço de saúde e que não estava em tratamento, medido pelo indicador “pro-
porção de PVHIV que realizaram pelo menos um CD4 ou uma CV no sistema público de 
saúde, no ano, e que não estavam em TARV no ano”. Finalmente, o leakage de supressão 
viral foi medido como a proporção de PVHIV que estava em Tarv há pelo menos seis 
meses e que apresentou a última CV superior a 200 cópias/ml.

Esses três indicadores foram analisados segundo as seguintes variáveis: sexo, raça/cor 
(branca/amarela; negra – parda e preta; indígena; e ignorado), faixa etária (15 a 24 anos; 
25 e mais), escolaridade (analfabeto a fundamental incompleto; fundamental completo e 
mais; e ignorado), controlando por região de residência (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste), tamanho do município de residência (menos de 100 mil habitantes; mais 
de 100 mil habitantes), e índice de vulnerabilidade social (IVS) do município de residência 
(muito baixa e baixa vulnerabilidade social; média vulnerabilidade social; e alta e muito 
alta vulnerabilidade social).

O IVS reúne informações sobre três dimensões que correspondem “a conjuntos de 
ativos, recursos ou estruturas, cujo acesso, ausência ou insuficiência indicam que o padrão 
de vida das famílias encontra-se baixo, sugerindo, no limite, o não acesso e a não obser-
vância dos direitos sociais”.16 As dimensões são infraestrutura urbana, capital humano, 
e renda e trabalho. Para mais detalhes sobre esse índice, acessar <http://ivs.ipea.gov.br/
index.php/pt/>.



197

Determinantes sociodemográficos relacionados ao  
cuidado contínuo de pessoas que vivem com HIV no Brasil, 2012-2016

análise estatística

Modelos aditivos generalizados foram utilizados para analisar se houve diferença nas 
tendências relacionadas à cascata de cuidado contínuo. Todos os modelos foram imple-
mentados no software estatístico R (versão 3.3.0).

A análise multivariada dos fatores associados aos leakages foi feita por meio de 
procedimento de regressão logística univariada e multivariada, tendo como desfechos: 
proporção de PVHIV não late presenters; proporção de PVHIV vinculadas que estava 
em Tarv; e a proporção de PVHIV em tratamento há pelo menos seis meses com CV 
inferior a 200 cópias/ml. As variáveis independentes utilizadas foram: sexo, raça/cor 
(branca/amarela; negra – parda e preta/indígena; e ignorado), faixa etária (15 a 24 anos; 
25 e mais), escolaridade (analfabeto a fundamental incompleto; fundamental completo 
e mais; e ignorado), controlando por região de residência (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul 
e Centro-Oeste), tamanho do município de residência (menos de 100 mil habitantes; 
mais de 100 mil habitantes) e índice de vulnerabilidade social (IVS) do município de 
residência (muito baixa e baixa vulnerabilidade social; média vulnerabilidade social; e 
alta e muito alta vulnerabilidade social). As regressões foram calculadas por meio do 
software estatístico SPSS versão 18.

No caso do primeiro indicador (late presenters), devido ao perfil diferenciado no que se 
refere ao diagnóstico de homens e mulheres, foram feitos dois modelos, um para cada sexo.

resultados

O Gráfico 1 mostra a cascata de cuidado contínuo do HIV para o Brasil, de 2012 
a 2016. Em 2016, estima-se que aproximadamente 830 mil pessoas viviam com HIV/
aids no Brasil, das quais 84% (694 mil) haviam sido diagnosticadas, 94% (655 mil) das 
diagnosticadas haviam sido vinculadas a algum serviço de saúde e, dessas, 86% (563 mil) 
continuaram retidas nesses serviços. A cobertura de tratamento entre essas retidas foi de 
79% (313 mil) e 84% delas atingiram supressão viral (CV<200 cópias por ml) pelo menos 
seis meses depois de iniciarem o tratamento.

Ainda de acordo com o Gráfico 1, a proporção de PVHIV diagnosticada passou de 
71% para 84%, entre 2012 e 2016, respectivamente, um aumento de 18% (p-valor=0,019). 
Na análise das tendências das outras proporções calculadas a partir da barra anterior, 
apresentadas também no Gráfico 1, observam-se aumentos estatisticamente significativos 
para a proporção de PVHIV retidas que estava em Tarv (de 79% para 88%, entre 2012 e 
2016; p-valor<0,001) e para a proporção de PVHIV em Tarv com supressão viral (de 84% 
para 88%, entre 2012 e 2016; p-valor=0,032). 
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Gráfico 1 – Cascata de cuidado contínuo do HIV do Brasil* – 2012-2016
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Fonte: MS/SVS/DIAHV.
* Proporções calculadas em relação à barra anterior.
Nota: CV inferior a 200 cópias/ml.

O Gráfico 2 mostra a cascata de cuidado contínuo do HIV com as proporções calculadas 
tendo-se o número de PVHIV como denominador. Notam-se aumentos significativos em 
todos os pilares, destacando-se o aumento de 35% na proporção de PVHIV que estavam 
em Tarv (de 44%, em 2012, para 60%, em 2016) e de 41% na proporção de PVHIV com 
supressão viral depois de pelo menos seis meses de tratamento (de 37% para 53%, entre 
2012 e 2016, respectivamente).
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Gráfico 2 – Cascata de cuidado contínuo do HIV do Brasil* – 2012-2016
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Fonte: MS/SVS/DIAHV.
* Proporções calculadas em relação ao número total de PVHIV.

As cascatas de cuidado contínuo do HIV estratificadas por sexo estão apresentadas 
nos gráficos 3 e 4 e na Tabela 1. Diferenças estatisticamente significativas foram obser-
vadas nas comparações entre os dois sexos em todos os pilares da cascata e em todos os 
períodos analisados. Mulheres que vivem com HIV apresentam maiores coberturas de 
diagnóstico que os homens, sendo que a maior cobertura alcançada por esses últimos 
(81%), em 2016, é semelhante à cobertura observada entre as mulheres em 2012 (80%), 
início do período do estudo. Por outro lado, em todos os outros pilares, os homens que 
vivem com HIV apresentaram proporções significativamente maiores que as mulheres, 
especialmente no que diz respeito ao vínculo ao serviço de saúde.
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Gráfico 3 – Cascata de cuidado contínuo do HIV do Brasil* – 2012-2016. Homens
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Fonte: MS/SVS/DIAHV.
* Proporções calculadas em relação à barra anterior.

Gráfico 4 – Cascata de cuidado contínuo do HIV do Brasil* – 2012-2016. Mulheres
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tabela 1 – Número de PVHIV segundo as etapas da cascata de cuidado contínuo do HIV, por 
sexo – Brasil, 2012-2016

ano etapa do cuidado contínuo Homens Mulheres total

2012 pVHiV 448.000 258.000 706.000

diagnosticadas 296.000 207.000 503.000

Vinculadas 281.000 198.000 479.000

retidas 235.000 162.000 397.000

em tarv 191.000 122.000 313.000

Supressão Viral (<200) 163.000 101.000 264.000

2013 pVHiV 469.000 267.000 736.000

diagnosticadas 324.000 221.000 545.000

Vinculadas 310.000 212.000 522.000

retidas 263.000 176.000 439.000

em tarv 218.000 137.000 355.000

Supressão Viral (<200) 185.000 112.000 297.000

2014 pVHiV 491.000 276.000 767.000

diagnosticadas 361.000 237.000 598.000

Vinculadas 343.000 228.000 571.000

retidas 295.000 191.000 486.000

em tarv 254.000 156.000 410.000

Supressão Viral (<200) 218.000 129.000 347.000

2015 pVHiV 512.000 285.000 797.000

diagnosticadas 395.000 249.000 644.000

Vinculadas 375.000 238.000 613.000

retidas 325.000 202.000 527.000

em tarv 286.000 170.000 456.000

Supressão Viral (<200) 252.000 144.000 396.000

2016 pVHiV 535.000 295.000 830.000

diagnosticadas 430.000 261.000 691.000

Vinculadas 405.000 248.000 653.000

retidas 352.000 209.000 561.000

em tarv 316.000 181.000 497.000

Supressão Viral (<200) 282.000 156.000 438.000

Fonte: MS/SVS/DIAHV.
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A Tabela 2 apresenta os resultados dos modelos logísticos univariados e multivariados 
para as razões de chances de uma PVHIV ser diagnosticada com CD4>=350 cels/mm3, 
separadamente para homens e para mulheres. Na análise univariada, todas as variáveis 
analisadas foram estatisticamente significativas, para ambos os sexos; no entanto, as 
variáveis raça/cor e escolaridade perdem significância após o controle dos efeitos das 
outras variáveis consideradas na regressão multivariada também para ambos os sexos, e 
a variável IVS perde significância para mulheres.

O modelo ajustado para o sexo masculino revelou que a chance de diagnóstico antes 
de baixar o CD4 para menos de 350cels/mm3 é 60% menor entre homens com 25 anos 
ou mais quando comparados aos jovens de 15 a 24 anos (Tabela 2). A região de residên-
cia também tem efeito positivo na chance de diagnóstico oportuno quando se compara 
a Região Norte com as outras regiões, com exceção da Região Centro-Oeste, sendo a 
diferença mais marcante observada na Região Sudeste (OR=1,189; IC95%=1,079-1,309). 
Adicionalmente, a chance de diagnóstico com CD4>=350cels/mm3 é quase 50% maior 
em homens residentes em municípios com muito baixa e baixa vulnerabilidade social 
quando comparados aos de alta e muito alta vulnerabilidade social.

No que se refere às mulheres, o modelo multivariado mostra que viver na Região Sul 
(aOR=1,491; IC95%=1,301-1,708), Sudeste (aOR=1,330; IC95%=1,168-1,514) e Nordeste 
(aOR=1,235; IC95%=1,076-1,418) aumenta a chance de elas serem diagnosticadas com 
CD4>=350cels/mm3 quando comparadas àquelas residentes na Região Norte (Tabela 2). 
Por outro lado, aquelas residentes em municípios com mais de 100 mil habitantes apre-
sentaram chance 11% menor de serem diagnosticadas mais cedo do que as residentes em 
municípios menores (aOR=0,886; IC95%=0,815-0,962). Da mesma forma, mulheres com 
25 anos ou mais apresentaram chances 63% menores de diagnóstico oportuno do que as 
de 15 a 24 anos (aOR=0,370; IC95%=0,331-0,412).

Os seguintes fatores contribuíram significativamente com a chance de PVHIV já vin-
culadas ao serviço de saúde entrarem em Tarv: ser homem (aOR=1,208; IC95%=1,192-
1,224); ter mais de 25 anos (aOR=1,764; IC95%=1,725-1,803); ser da raça/cor branca 
ou amarela (aOR=1,213; IC95%=1,193-1,234); ter ensino fundamental completo 
ou mais (aOR=1,292; IC95%=1,268-1,317), ou escolaridade ignorada (aOR=1,128; 
IC95%=1,107-1,149); e residir nas regiões Nordeste (aOR=1,091 IC95%=1,062-1,120), 
Sudeste (aOR=1,224; IC95%=1,190-1,259), Sul (aOR=1,343; IC95%=1,301-1,387) ou 
Centro-Oeste (aOR=1,486; IC95%=1,431-1,543); em municípios com mais de 100 mil 
habitantes (aOR=1,073; IC95%=1,055-1,1091); e em municípios com muito baixa, baixa 
(aOR=1,203; IC95%=1,165-1,241) ou média (aOR=1,168; IC95%=1,136-1,202) vulnera-
bilidade social (Tabela 3).

Ainda de acordo com a Tabela 3, com respeito à supressão viral daquelas PVHIV que 
estavam em Tarv há pelo menos seis meses, os resultados da regressão logística multi-
variada mostraram que as variáveis estatisticamente significativas na análise univariada 
continuaram também significativas quando analisados seus efeitos conjuntos na multi-
variada, com exceção do IVS. Homens que estavam em Tarv têm 25% mais chance de 
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alcançar a supressão viral do que mulheres (aOR=1.25; IC95%=1.221-1.279). A chance 
de uma PVHIV de 25 anos e mais estar com CV suprimida após pelo menos seis meses 
de tratamento é 80% maior do que entre jovens de 15 a 24 anos. Destaca-se, também, o 
efeito do maior grau de escolaridade (aOR=1,495; IC95%=1,450-1,540), da cor branca 
ou amarela (aOR=1,311; IC95%=1,275-1,342) e da residência nas regiões Centro-Oeste 
(aOR=1,621; IC95%=1,527-1,722) ou Sudeste (aOR=1,573; IC95%=1,508-1,641).

No Gráfico 5, na análise da evolução das metas 90-90-90 para o Brasil, entre 2012 e 
2016, observam-se melhoras em todos os indicadores dessas metas. Em relação ao diag-
nóstico, nota-se que houve aumento de 18% no período estudado, passando 71% para 
84% a proporção de PVHIV diagnosticadas entre 2012 e 2016. A proporção de PVHIV 
diagnosticadas que estava em Tarv ao final do período foi de 62%, em 2012, e passou para 
72%, em 2016. Apesar de apresentar menor incremento (6%), a proporção de PVHIV 
diagnosticadas que estava em Tarv há pelo menos seis meses e que apresentava supressão 
viral atingiu a meta proposta em 2015 (90%) e a superou em 2016 (91%).

Gráfico 5 – Evolução das metas 90-90-90 no Brasil – de 2012 a 2016
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Fonte: MS/SVS/DIAHV.
* Refere-se à proporção de PVHIV em Tarv com CV inferior a 1.000 cópias/ml.

discussão

Este capítulo apresenta as cascatas de cuidado contínuo do HIV para o Brasil, estra-
tificadas por sexo, entre 2012 e 2016, e mostra mudanças significativas em praticamente 
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todos os indicadores das várias etapas desse cuidado. Mesmo que as metas 90-90-90 
sejam consideradas ambiciosas, as tendências apresentadas aqui demonstram que, nos 
últimos anos, as intervenções implementadas para aumentar o diagnóstico, a cobertura 
de tratamento e a supressão viral vêm se mostrando efetivas. Além disso, foi evidenciado 
que alguns fatores demográficos, tais como sexo e faixa etária, influenciam significativa-
mente no cuidado contínuo do HIV. Adicionalmente, características dos municípios de 
residência dessas pessoas, como o tamanho e o índice de vulnerabilidade social do mu-
nicípio, constituem-se como barreiras para o adequado cuidado com a saúde da PVHIV.

É importante destacar que a faixa etária foi significativa em todos os modelos 
analisados. Apenas para o diagnóstico, jovens de 15 a 24 anos apresentaram resultados 
melhores do que indivíduos com 25 anos ou mais. Esse resultado, no entanto, deve ser 
analisado com cautela, pois a infecção descoberta em jovens geralmente é recente, uma 
vez que a idade média de início da atividade sexual é 16 anos17 e a maior parte delas é 
proveniente de transmissão sexual.18 Estudos apontam que a cobertura de teste de HIV 
entre jovens é inferior aos mais velhos e está aquém do ideal.17 Além disso, o diagnóstico 
tardio aumenta gradativamente com a idade, o que sugere que uma parte relevante dos 
casos positivos descobertos nas faixas etárias mais velhas são infecções adquiridas na 
juventude.19

O diagnóstico é a única etapa da cascata de cuidado contínuo em que as mulheres 
apresentam resultados melhores do que os homens. Estudos têm evidenciado que o pré-
-natal é porta de entrada importante para o diagnóstico do HIV,17,20 uma vez que o exame 
está entre os testes recomendados pelo Ministério da Saúde21 e 95% das mulheres relatam 
ter realizado o exame anti-HIV durante o pré-natal.22

Por outro lado, além de a chance de diagnóstico ser maior entre homens residentes em 
municípios de maior porte, quanto menor a vulnerabilidade social do município, maior 
a chance de diagnóstico, sugerindo a importância de barreiras estruturais para o acesso 
ao diagnóstico. Estudos têm revelado que há uma relação importante entre estigma e 
discriminação e a apresentação tardia ao diagnóstico.23

Com relação ao tratamento e à supressão viral, nota-se perfil semelhante nas análises 
multivariadas, com exceção do índice de vulnerabilidade social que somente é signifi-
cativo para o acesso à Tarv. Características individuais das PVHIV, ou seja, ser do sexo 
masculino, com mais de 25 anos, das raças branca ou amarela e ter maior escolaridade, 
aumentam as chances de se estar em tratamento e com supressão viral. Ademais, esses 
dois desfechos apresentaram melhores resultados nas regiões mais ricas e em municípios 
de grande porte. Em geral, serviços especializados no cuidado do HIV estão concentrados 
em municípios de grande porte,24 o que pode estar relacionado aos resultados inferiores 
observados tanto para o início da Tarv quanto de adesão ao tratamento de residentes em 
municípios com menos de 100 mil habitantes.

Este estudo apresenta algumas limitações inerentes às fontes secundárias de infor-
mações utilizadas. O fato de apenas informações do serviço público estarem disponíveis 
para os indicadores de diagnóstico tardio e supressão viral pode influenciar os resultados, 
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uma vez que os modelos apresentados para esses indicadores (em especial, o de acesso 
ao diagnóstico e o de supressão viral) não representam todas as PVHIV. Além disso, os 
sistemas de informação utilizados aqui não incluem variáveis potencialmente relevantes 
para esse desfecho, como, por exemplo, a orientação sexual, o uso de drogas e o trabalho 
sexual. No entanto, mesmo com essas limitações, os resultados aqui apresentados apontam 
para diferenças importantes a serem consideradas na implementação de políticas públicas.

O estudo mostrou que não somente as características sociodemográficas, mas também 
as condições de vida no local de residência das PVHIV afetam, sobremaneira, o acesso aos 
serviços de saúde. A semelhança entre os resultados relacionados ao tratamento e à su-
pressão viral mostra que, apesar de serem etapas distintas do cuidado, as barreiras a serem 
superadas são similares. Como é de conhecimento, a adesão está fortemente relacionada 
com resultados positivos do tratamento, tanto no nível individual como na prevenção da 
transmissão do HIV.5,25-27 Assim, para a elaboração das políticas públicas relacionadas ao 
HIV, é de suma importância considerar também, além de evidências científicas específicas, 
as conhecidas inequidades em saúde.28 Logo, apesar dos importantes avanços obtidos, o 
alcance das metas 90-90-90 depende do foco em ações intersetoriais para a melhoria não 
só do acesso ao diagnóstico e ao tratamento, mas também da adesão das PVHIV à Tarv.

tabela 2 – Resultados dos modelos logísticos univariados e multivariados para o diagnóstico 
com CD4>=350 cels/mm3 – Brasil, 2016

características

Homens Mulheres

univariado ajustado univariado ajustado

or (ic 95%) or (ic 95%) or (ic 95%) or (ic 95%)

idade

15 a 24 anos 1 1 1 1

25 anos e 
mais

0.402  
(0.379-0.426)

0.402  
(0.379-0.427)

0.374  
(0.335-0.417)

0.370  
(0.331-0.412)

raça/cor

pretos, 
pardos e 
indígenas

1 1

Brancos e 
amarelos

1.169  
(1.102-1.241)

1.111  
(1.011-1.221)

ignorado 1.037  
(0.980-1.096)

0.980  
(0.9-1.068)

escolaridade

analfabeto e 
fundamental 
incompleto

1 1

Fundamental 
completo e 

mais

1.567  
(1.460-1.683)

1.235  
(1.107-1.378)

ignorado 1.127  
(1.056-1.202)

0.905  
(0.827-0.991)

continua
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características

Homens Mulheres

univariado ajustado univariado ajustado

or (ic 95%) or (ic 95%) or (ic 95%) or (ic 95%)

região 

norte 1 1 1 1

nordeste 0.949  
(0.866-1.039)

1.007  
(0.917-1.106)

1.157  
(1.011-1.325)

1.235  
(1.076-1.418)

Sudeste 1.389  
(1.279-1.509)

1.189  
(1.079-1.309)

1.226  
(1.08-1.391)

1.330  
(1.168-1.514)

Sul 1.230  
(1.123-1.348)

1.076  
(0.965-1.200)

1.400  
(1.226-1.600)

1.491  
(1.301-1.708)

centro-oeste 1.189  
(1.06-1.332)

0.992  
(0.874-1.126)

1.119  
(0.924-1.355)

1.182  
(0.973-1.437)

iVS 

Muito baixa 
e baixa

1.823  
(1.668-1.992)

1.473  
(1.309-1.659)

1.098  
(0.977-1.234)

Média 1.427  
(1.298-1.568)

1.18  
(1.059-1.314)

0.915  
(0.807-1.036)

alta e muito 
alta 1 1 1

porte do 
município

<100 mil 1 1 1 1

>100 mil 1.32  
(1.248-1.397)

1.162  
(1.091-1.238) 0.884 (0.816-0.958) 0.886 (0.815-0.962)

Fonte: MS/SVS/DIAHV.

tabela 3 – Resultados dos modelos logísticos univariados e multivariados para estar em Tarv 
e estar em Tarv com supressão viral (carga viral <200 cels./ml) – Brasil, 2016

características

estar em tarv estar em tarv e com supressão virala

univariado ajustado univariado ajustado

or (ic 95%) or (ic 95%) or (ic 95%) or (ic 95%)

Sexo
Homens 1.240 

(1.224-1.256)
1.208  

(1.192-1.224)
1.312  

(1.283-1.341)
1.25  

(1.221-1.279)
Mulheres 1 1 1 1

Idade
15 a 24 anos 1 1 1 1

25 anos e mais 1.796  
(1.758-1.835)

1.764  
(1.725-1.803)

1.805  
(1.728-1.886)

1.803  
(1.725-1.885)

Raça/Cor

Pretos, pardos 
e indígenas 1 1 1 1

Brancos e 
amarelos

1.371  
(1.350-1.393)

1.213  
(1.193-1.234)

0.730  
(0.712-0.749)

1.311  
(1.275-1.349)

Ignorado 0.673  
(0.662-0.683)

0.665  
(0.653-0.678)

0.859  
(0.834-0.884)

1.091  
(1.054-1.129)

conclusão

continua
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características

estar em tarv estar em tarv e com supressão virala

univariado ajustado univariado ajustado

or (ic 95%) or (ic 95%) or (ic 95%) or (ic 95%)

Escolaridade

Analfabeto 
e fund. 

incompleto
1 1 1 1

Fundamental 
completo e 

mais

1.377  
(1.352-1.403)

1.292  
(1.268-1.317)

1.599  
(1.553-1.647)

1.495  
(1.45-1.540)

Ignorado 0.891  
(0.877-0.906)

1.128  
(1.107-1.149)

1.308  
(1.274-1.342)

1.301  
(1.261-1.342)

região 

Norte 1 1 1 1

Nordeste 1.039  
(1.012-1.066)

1.091  
(1.062-1.120)

1.367  
(1.304-1.433)

1.358  
(1.295-1.424)

Sudeste 1.468  
(1.433-1.504)

1.224  
(1.190-1.259)

1.738  
(1.668-1.811)

1.573  
(1.508-1.641)

Sul 1.682  
(1.638-1.728)

1.343  
(1.301-1.387)

1.463  
(1.401-1.529)

1.327  
(1.266-1.391)

Centro-Oeste 1.599  
(1.545-1.655)

1.486  
(1.431-1.543)

1.651  
(1.556-1.752)

1.621  
(1.527-1.722)

Porte do 
município

<100 mil 1 1 1 1

>100 mil 1.155  
(1.138-1.173)

1.073  
(1.055-1.091)

1.275  
(1.244-1.308)

1.191  
(1.161-1.222)

iVS

Muito baixa e 
baixa 

1.773  
(1.732-1.814)

1.203  
(1.165-1.241)

1.454  
(1.393-1.518)

Média 
vulnerabilidade

1.385  
(1.351-1.419)

1.168  
(1.136-1.202)

1.252  
(1.196-1.311)

Alta e muito 
alta 1 1 1

Fonte: MS/SVS/DIAHV.
a Carga viral inferior a 200 células por ml. 
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resumo

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) o tabagismo é a principal causa de 
mortes evitáveis no mundo, sendo responsável por 7 milhões de óbitos anuais decorrentes 
do consumo direto de produtos do tabaco ou pela exposição à sua fumaça (tabagismo 
passivo). No Brasil, o tabagismo leva à morte mais de 156 mil pessoas a cada ano.

O reconhecimento do tabagismo como grave problema de saúde global culminou, 
no cenário internacional, com a negociação do primeiro tratado multilateral de saúde 
pública: a Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco da Organização Mundial da 
Saúde (CQCT/OMS). Em vigor desde fevereiro de 2005, o Tratado conta atualmente 
com 180 estados-membros, entre os quais está o Brasil. Cabe à Comissão Nacional para 
Implementação da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (CONICQ) a gover-
nança da política no País.

A CQCT/OMS propõe amplo conjunto de medidas relacionadas à redução da demanda 
e da oferta de produtos de tabaco, abrangendo também esferas como meio ambiente e 
cooperação técnico-científica, além de englobar questões relacionadas à responsabilidade 
penal e civil em torno do ciclo do tabaco.

Graças às ações que já vinham sendo implementadas no País e à adoção das medidas 
propostas pela CQCT, o Brasil apresentou expressiva queda do percentual de adultos 
fumantes nas últimas décadas. Entre tais medidas estão a proibição da publicidade de 
produtos de tabaco nos meios de comunicação de massa, a inclusão de advertências 
sanitárias nos maços, a proibição de fumar em recintos coletivos, os aumentos regulares 
de preços e impostos de produtos fumígenos, e outras. Apesar disso, o número absoluto 
de fumantes com idade igual ou superior a 18 anos no País ainda é elevado, estando em 
21,5 milhões em 2013.

Assim, ainda há importantes desafios a serem enfrentados. A elevada carga econômica, 
social, ambiental e iniquidades em saúde que o tabagismo impõe às nações, incluindo o 
Brasil, constitui grave ameaça à saúde global e ao seu pleno desenvolvimento. E foi justa-
mente sob essa perspectiva desenvolvimentista que, em 2015, a Organização das Nações 
Unidas (ONU) incorporou o controle do tabaco na Agenda 2030 para o Desenvolvimento 
Sustentável, assumindo a implementação da CQCT/OMS como importante estratégia 
para alcançar os objetivos globais de saúde e reduzir as mortes por doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT).

palavras-chave: Prevalência tabagismo. Controle do tabaco. Objetivos de Desen-
volvimento Sustentável.
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um pouco da história

Nas primeiras décadas do século XX, houve grande difusão do uso do tabaco, levando 
ao aumento de seu consumo durante a 2ª Grande Guerra Mundial e ao auge do seu uso 
nas décadas de 50 e 60. No apogeu da indústria cinematográfica de Hollywood, o cigarro 
tinha um glamour todo especial. Não havia herói, principalmente de guerras, ou mocinho 
do oeste americano sem um cigarro aceso entre os dedos. A indústria do tabaco cresceu de 
forma vertiginosa tornando-se econômica e politicamente poderosa em muitos países.1,2

As evidências médicas acerca dos danos causados pelo tabagismo, por sua vez, vinham 
sendo ignoradas, até que estudos epidemiológicos,3-8 relacionando tabagismo ao câncer 
de pulmão e a mortes, foram publicados nos anos 50. Desde então, novas pesquisas foram 
estimuladas e o avanço do conhecimento científico passou a colocar em pauta a reflexão 
sobre as diversas consequências do tabagismo.1,9

Em 1964, foi publicado um seguimento prospectivo incluindo cerca de 40 mil homens 
e mulheres, durante 12 anos na Inglaterra (de 1951 em diante), confirmando a associação 
entre o fumo e mais sete doenças. A associação mais forte encontrada foi com o câncer de 
pulmão.10 Estava demarcado o início da comprovação irrefutável dos malefícios do fumo.

Atualmente, o tabagismo é reconhecido como doença epidêmica que causa depen-
dência física, psicológica e comportamental, estando inserido no grupo dos transtornos 
mentais e comportamentais devidos ao uso de substância psicoativa da 10ª Revisão da 
Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde.11

Essa dependência ocorre pela presença da nicotina nos produtos à base de tabaco, e leva 
os fumantes a, também, inalarem mais de 4.720 substâncias tóxicas. Como consequência, 
o tabagismo constitui fator de risco para aproximadamente 50 doenças diferentes, entre 
elas as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) de maior impacto mundial (doenças 
do aparelho circulatório, diabetes, câncer e doenças respiratórias crônicas).12-14

As DCNT, por sua vez, são as principais causas de mortes no mundo, gerando elevado 
número de mortes prematuras, perda de qualidade de vida, alto grau de limitação nas 
atividades de trabalho e lazer, além de impactos econômicos para as famílias, as comu-
nidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza.14

Em 2010, a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou um relatório sobre a situa-
ção das DCNT, alertando os governos sobre o crescimento desse grupo de doenças que, 
em 2008, já respondiam por 36 milhões de mortes anuais, ou seja, 63% das 57 milhões 
de mortes que ocorriam anualmente no mundo por todas as causas. Isoladamente, o 
tabagismo responde por 1/6 de todas as mortes por DCNT.15

Também segundo a OMS, o tabagismo é a principal causa de mortes evitáveis no 
mundo, tendo provocado cem milhões de óbitos no século 20 e, se as tendências atuais 
persistirem, matará 1 bilhão de pessoas no século atual.16 Estima-se que, mundialmente, 
esse fator de risco seja responsável por 7 milhões de óbitos anuais, dos quais mais de  
6 milhões são decorrentes do consumo direto de produtos do tabaco, e cerca de 890 mil 



215

Reflexo da política de controle do tabaco na prevalência de fumantes no Brasil: avanços e desafios

são resultado da exposição de não fumantes à fumaça do tabaco (tabagismo passivo ou 
fumo de segunda mão).17

A epidemia de tabagismo continua sendo a maior ameaça à saúde pública que o mundo 
já enfrentou. Além de os produtos do tabaco serem altamente letais para seus usuários e 
para os fumantes passivos, a perda de produtividade e o tratamento de doenças tabaco-
-relacionadas geram enormes prejuízos para as nações. O problema torna-se ainda mais 
relevante quando se considera que quase 80% dos mais de 1 bilhão de fumantes em todo 
o mundo vivem em países de baixa e média renda.17

No entanto, os danos gerados não se limitam à esfera do consumidor. A cadeia de 
produção de tabaco também gera danos ambientais, sanitários e sociais para quem produz 
tabaco, especialmente no meio agrícola, ampliando a dimensão dos danos e prejuízos 
tabaco-relacionados para as sociedades.

a política nacional de controle do tabaco

Desde 1985, o Ministério da Saúde, por meio do Instituto Nacional de Câncer José 
Alencar Gomes da Silva (INCA), vem articulando diversas ações de controle do tabagis-
mo, que culminaram na estruturação do Programa Nacional de Controle do Tabagismo 
(PNCT). A pedra fundamental do programa brasileiro é a legislação ampla que entrou em 
vigor em 1996,18 restringindo o uso do tabaco em teatros, escolas, escritórios de governo e 
no sistema de transporte público, inserindo advertências em maços de cigarros e extensas 
campanhas nos meios de comunicação em massa.19

No cenário internacional, o reconhecimento do tabagismo como grave problema de 
saúde pública global mobilizou atores estratégicos ligados a políticas públicas de saúde, 
o que culminou na elaboração da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco da 
Organização Mundial da Saúde (CQCT/OMS). Como primeiro tratado internacional 
de saúde pública, a CQCT/OMS foi adotada pela 52ª Assembleia Mundial da Saúde, em 
2003, e atualmente conta com 180 estados-membros. Seu objetivo é: “proteger as gera-
ções presentes e futuras das devastadoras consequências sanitárias, sociais, ambientais 
e econômicas geradas pelo consumo e pela exposição à fumaça do tabaco” (Art. 3º).20

O Brasil, que participou de forma ativa, e com papel de destaque, da negociação da 
CQCT/OMS, teve sua adesão ao tratado ratificada pelo Congresso Nacional em novembro 
de 2005. A partir de então, a CQCT/OMS passou a vigorar no País.21,22 Sua implementação 
nacional ganhou o status de política de Estado e passou a integrar a Política Nacional 
de Controle do Tabaco, de caráter intersetorial, norteada pelos objetivos, princípios, 
obrigações e medidas previstas no tratado, e que abarca também o Programa Nacional 
de Controle do Tabagismo.

A CQCT/OMS20 propõe amplo conjunto de medidas relacionadas à redução da deman-
da e da oferta de produtos de tabaco, abrangendo também esferas como meio ambiente e 
cooperação técnico-científica, além de englobar questões relacionadas à responsabilidade 
penal e civil em torno do ciclo do tabaco. Entre as ações que visam à redução da demanda 
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se encontram medidas relacionadas a preços e impostos, restrição à publicidade, promoção 
e patrocínio do tabaco, promoção do tratamento da dependência do tabaco, entre outras.

As medidas que objetivam a redução da oferta de produtos do tabaco podem ser 
exemplificadas pelo incentivo a atividades agrícolas economicamente viáveis em substi-
tuição ao cultivo do fumo, e pelas ações relacionadas ao combate ao mercado de cigarros 
ilícitos. Na área do meio ambiente, são propostas ações de proteção, uma vez que o cultivo 
do tabaco está relacionado à contaminação do solo, do ar e da água, em razão do uso de 
agrotóxicos, além de promover o desmatamento e gerar riscos para as pessoas envolvidas 
no processo de produção da folha de fumo.

Nas outras esferas de atuação, a CQCT/OMS estimula a vigilância do tabagismo, a 
produção e o intercâmbio de informações como subsídio à análise da política, à toma-
da de decisão fundamentada e à cooperação técnica para o controle do tabagismo. Sua 
amplitude e intersetorialidade alcançam ainda a responsabilização civil e penal, quando 
cabível, em razão das graves consequências sanitárias, sociais, econômicas e ambientais 
do tabagismo (Figura 1).

Figura 1 – Medidas preconizadas pela Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco20
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Para dar cumprimento às obrigações desse tratado, foi criada, em 2003, a Comissão 
Nacional para Implementação da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco 
(CONICQ), fórum composto por 18 órgãos e secretarias do governo federal, presidido 
pelo ministro de Estado da Saúde e cujo papel de Secretaria-Executiva cabe ao INCA.
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Com o advento da CQCT/OMS, as ações educativas, de comunicação e de atenção 
à saúde associaram-se à adoção ou cumprimento de medidas legislativas e econômicas, 
potencializando-se para prevenir a iniciação do tabagismo, principalmente entre ado-
lescentes e jovens; para promover a cessação de fumar; e para proteger a população da 
exposição à fumaça ambiental do tabaco e reduzir o dano individual, social e ambiental 
dos produtos derivados do tabaco.23

avanços no controle do tabagismo e a redução da prevalência de 
fumantes

Avanços importantes já foram obtidos em decorrência da adoção de uma contundente 
política de controle do tabaco mencionada. A OMS reconhece o Brasil como um dos 
oito países a atingir metas importantes de enfrentamento e prevenção do tabagismo.24 Já 
foram promovidas ações em âmbito de todos os artigos da CQCT/OMS, demonstrando 
resultados positivos e traçando estratégias para enfrentar os desafios remanescentes.

Um dos primeiros grandes sucessos alcançados pela política foi a proibição da publi-
cidade, da promoção e do patrocínio do tabaco por meio de medidas legislativas. Tais 
restrições, que começaram a ser impostas em 1996, com o advento da Lei nº 9.294, de 
15 de julho de 1996, fortaleceram-se e foram ampliadas ao longo dos anos. Atualmente, 
após a sanção da Lei nº 12.546, em 14 de dezembro de 2011, somente é permitida a ex-
posição das embalagens dos produtos de tabaco nos pontos de venda, sem qualquer tipo 
de promoção ou propaganda, que já era proibida desde 2000 nos meios de comunicação, 
quando sancionada a Lei nº 10.167, de 27 de dezembro de 2000. O patrocínio de atividades 
esportivas e culturais por produtos de tabaco também foi proibido em 2003 por uma lei 
federal (Lei nº 10.702, de 14 de julho de 2003). Eventos tradicionais de música e esporte, 
que contavam com o apoio da indústria do tabaco, foram vedados.

A garantia de ambientes livres do cigarro e a consequente proteção dos fumantes pas-
sivos também foram alcançadas. Com gênese também em 1996, a proibição do consumo 
de produtos de tabaco em ambientes coletivos ganhou força em 2014, quando o Decreto nº 
8.262, de 31 de maio de 2014, regulamentou a Lei nº 12.546/2011. Foi então consolidada 
a proibição de fumar cigarros, charutos, cachimbos, narguilés e outros produtos deriva-
dos do tabaco em locais de uso coletivo, públicos ou privados, de todo o País. Assim, tal 
proibição alcança restaurantes, bares, boates, escolas, universidades, hotéis, pousadas, 
casas de shows, ambientes de trabalho, repartições públicas, instituições de saúde, veículos 
públicos e privados de transporte coletivo, hall e corredores de condomínios, mesmo que 
o ambiente seja apenas parcialmente fechado por uma parede, divisória, teto ou toldo, 
como paradas de ônibus.

As ações educativas de divulgação das consequências do consumo e da exposição à 
fumaça do tabaco acontecem no País desde 1986. Anualmente, são realizadas duas gran-
des campanhas em datas específicas: o Dia Mundial sem Tabaco (31 de maio) e o Dia 
Nacional de Combate ao Fumo (29 de agosto). Para o Dia Mundial sem Tabaco, a OMS 
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define um tema a ser abordado pelos países-membros, com o objetivo de evidenciar as 
diferentes interfaces ou problemáticas do consumo de tabaco e, assim, engajar diversos 
atores sociais no controle do tabagismo.

O Dia Nacional de Combate ao Fumo visa sensibilizar e trazer à discussão assuntos 
diretamente relacionados ao consumo de tabaco entre adolescentes e adultos jovens, 
buscando enfrentar o fato de que, em sua maioria, os fumantes iniciam-se no tabagismo, 
em média, aos 16 anos de idade.25,26 Também são realizadas ações educativas contínuas 
que comunicam de forma mais eficaz informações, problemas e contextos concretos do 
cidadão, apoiando-o em suas escolhas para a adoção de novas atitudes e comportamentos 
favoráveis a uma vida saudável. Entre essas ações destaca-se o Programa Saber Saúde, 
desenvolvido especificamente para escolas. O programa propõe uma metodologia conti-
nuada de ensino, com apresentação de informações de base científica que podem facilitar a 
abordagem do tema tabagismo e outros fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 
crônicas não transmissíveis. Assim, por meio de uma abordagem multi e interdisciplinar 
e sob a ótica da promoção da saúde, destaca que este trabalho de prevenção pode ser 
realizado em todos os anos/séries do ensino fundamental, nas diferentes disciplinas e em 
todas as atividades realizadas na escola.27

Em relação à regulação dos produtos do tabaco, o Brasil inovou ao incluir nas com-
petências de uma agência reguladora do setor Saúde, a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa), o papel de regulamentar, controlar e fiscalizar os produtos derivados 
do tabaco. Além da obrigatoriedade do registro de produtos que contenham fumo em sua 
composição, outras duas medidas adotadas pela agência merecem destaque: a definição 
dos teores máximos permitidos de alcatrão, nicotina e monóxido de carbono para os ci-
garros, e a inclusão de advertências sanitárias acompanhadas por imagens nas embalagens 
de produtos derivados do tabaco. Também no âmbito de sua atuação, a Anvisa proibiu a 
comercialização dos Dispositivos Eletrônicos para Fumar (DEFs), também conhecidos 
como cigarros eletrônicos, e-cigarretes, e-ciggy e e-cigar.28 Na mesma norma, a agência 
define que só será admitido peticionamento do registro dos dados cadastrais de quais-
quer destes produtos, caso sejam apresentados estudos toxicológicos e testes científicos 
específicos que comprovem as finalidades alegadas.

Para os indivíduos que desejam parar de fumar, o Sistema Único de Saúde (SUS) dispõe 
de um estruturado Programa de Cessação do Tabagismo implantado na rede de atenção, 
com coordenação presente nos estados e municípios brasileiros, e com o objetivo de 
aumentar o acesso do fumante aos métodos eficazes para cessação de fumar.23 O modelo 
de tratamento tem como eixo central a abordagem cognitivo-comportamental, provendo 
o apoio medicamentoso, mediante utilização de Terapia de Reposição de Nicotina e da 
bupropiona, que são métodos preconizados como primeira linha de tratamento do ta-
bagismo.29 Em avaliações locais e não periódicas do programa, foram identificadas taxas 
de cessação de 42,6% e 37,2%, aos seis meses de tratamento, em municípios de Minas 
Gerais (Belo Horizonte e Betim), em 2008 e em Goiânia, em 2010, respectivamente.30,31
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A comparação com outros estudos é delicada, dadas as especificidades de tipo e do-
sagem dos medicamentos usados para reposição de nicotina, as diferenças em relação à 
terapia comportamental oferecida em cada programa de tratamento, o perfil dos fuman-
tes tratados, bem como o tipo de estudo realizado. Porém, em que pese tais diferenças, 
cabe mencionar que estes resultados se aproximam de achados internacionais também 
expressivos, que referem taxas de cessação de 37% aos 6 meses32 e de 39% e 49% em 1 ano, 
dependendo do grau de dependência à nicotina.33

Outra medida que merece destaque se refere aos preços e impostos aplicados aos 
produtos do tabaco. A CQCT/OMS dispõe, em seu artigo 6º, que “medidas relacionadas 
a preços e impostos são meios eficazes e importantes para que diversos segmentos da po-
pulação, em particular os jovens, reduzam o consumo de tabaco”.34 O Brasil vem avançando 
de forma importante na implementação da política de preços e impostos, elevando os 
tributos incidentes sobre cigarros e, consequentemente, gerando aumento sucessivo nos 
preços destes produtos. Um marco importante dessa política é a Lei nº 12.546, de 2011, 
que altera a sistemática de tributação do imposto sobre produtos industrializados (IPI) e 
institui uma política de preços mínimos para os cigarros. Regulamentações posteriores 
também foram essenciais para gerar os aumentos de preços subsequentes.

O aumento dos impostos e preços dos cigarros, ao reduzir a acessibilidade econômica 
a estes produtos, constitui medida reconhecidamente efetiva para reduzir o consumo 
de produtos de tabaco e a prevalência de fumantes, especialmente entre os jovens e a 
população de menor renda. Contribui não só para que fumantes deixem de fumar, mas 
também gera desestímulo para a iniciação por parte de crianças e adolescentes. Conse-
quentemente, contribuem também para a redução dos altos custos com tratamento de 
doenças relacionadas ao tabaco, como também dos custos indiretos decorrentes de morte 
prematura, incapacidades e perda de produtividade.34,35

Todos estes avanços, entre outros decorrentes da Política Nacional de Controle do 
Tabaco, são condecorados com expressiva redução na prevalência de fumantes, alcançada 
entre 1990 e 2015, o que coloca o País no topo da lista mundial de redução da preva-
lência de fumantes diários neste período.36 Tal resultado é mensurado levando-se em 
consideração, entre outros, dados obtidos por meio do estruturado sistema de vigilância 
e monitoramento do tabagismo existente no País.

Este monitoramento é feito, sobretudo, por meio de inquéritos com representatividade 
nacional, estadual ou municipal e de pesquisas específicas. Os inquéritos são realizados 
a cada cinco anos, a exemplo da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS); a cada três anos, no 
caso da Pesquisa Nacional de Saúde dos Escolares (PeNSE); e anualmente, pelo Sistema 
de Vigilância dos Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Entrevista Tele-
fônica, o Vigitel, com representatividade nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal.37

Os inquéritos nacionais, realizados em 1989, 2003, 2008 e 2013 apontaram redução 
na prevalência de fumantes atuais, em adultos maiores de 18 anos, de aproximadamente 
58% em todo o período, ressalvadas as diferenças metodológicas entre as pesquisas.38-41 
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Entre os anos de 1989 e 2003, a redução foi de aproximadamente 35%, e entre 2008 e 
2013, de 19%.

Entre 2008 e 2013, conforme a prevalência de fumantes diminuiu, aumentaram o 
número de tentativas de parar de fumar nos últimos 12 meses, para homens e para mu-
lheres, e o índice de cessação. Ou seja, aumentou a proporção de ex-fumantes entre todas 
as pessoas que fumam, diariamente ou ocasionalmente, ou que já fumaram alguma vez 
na vida. Com isto, minimiza-se o efeito do aumento populacional sobre a diminuição da 
prevalência de fumantes.42

Nos últimos 11 anos, o Vigitel demonstrou tendência de redução relativa de 35% na 
prevalência de fumantes atuais para o total e para os sexos masculino e feminino sepa-
radamente. Considerando o total de homens e mulheres, para o conjunto das capitais, a 
prevalência reduziu relativamente de 15,7%, em 2006, para 10,2% em 2016.43 O Gráfico 1 
apresenta a tendência dos indicadores de tabagismo, monitorados por meio do Vigitel, 
observando-se reduções significativas em todos os indicadores.43

Gráfico 1 – Tendência dos indicadores de tabagismo monitorados por meio do Vigitel, ambos 
os sexos – 2006 a 2016
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Fonte: Vigitel, 2016.
a Indicador comparável a partir de 2009. (pp) pontos percentuais ao ano. † Inclui também exposição passiva em ambien-
te de trabalho aberto.

Entre 2006 e 2016, as maiores reduções foram observadas entre os fumantes atuais 
(-0,62 pp ao ano) e os fumantes passivos, tanto no trabalho quanto no domicílio (-0,66 pp 
ao ano para ambos). Os dados do Vigitel demonstraram que houve redução significativa 
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na prevalência de ex-fumantes (-0,17 pp ao ano), embora de forma menos expressiva que 
a redução observada nos demais indicadores.

Importante destacar que, entre 2006 e 2016, a prevalência de fumantes reduziu também 
nas três faixas de escolaridade, com maior redução na faixa de 12 ou mais anos de estu-
do, 37% considerando todo o período. Com a entrada em vigor da Lei nº 12.546/2011,44 
que altera a sistemática de tributação do IPI e institui uma política de preços mínimos 
para os cigarros, a tendência foi reanalisada e apontou diferença para o grupo de menor 
escolaridade, com estabilidade até 2011, e redução a partir de 2012, também observado 
no estudo de Szklo e colaboradores.42 Nas demais faixas de escolaridade, houve diminui-
ção em ambos os períodos, reforçando que a população de menor escolaridade é mais 
vulnerável a esse tipo de medida.42 (Gráfico 2).

Gráfico 2 – Variação anual média* da prevalência de fumantes antes e após a lei que altera a 
sistemática de tributação do IPI e institui uma política de preços mínimos para os 
cigarros, conjunto das capitais, ambos os sexos – 2006 a 2011
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Fonte: Vigitel, 2016. SVS/MS. 
* Correspondente ao coeficiente de regressão linear do valor indicado sobre o ano de levantamento. (pp) pontos percen-
tuais ao ano.
Observação: Linha pontilhada indica estabilidade no período.

Efeito semelhante ocorreu com a introdução do Decreto nº 8.262/2014,45 que regula-
menta a proibição de tabaco fumado e outros produtos derivados em locais de uso coletivo, 
mesmo que o ambiente seja parcialmente fechado por uma parede, divisória, teto ou toldo, 
públicos ou privados, de todo o País. Observou-se redução na prevalência de fumantes 
passivos no trabalho, com velocidade de redução mais acentuada após a aplicação do 
decreto, como demonstra o Gráfico 3. Porém é preciso ter em mente que este pode ser 
um resultado indireto, dada a limitação do indicador, que considera, também, o fumo 
passivo no trabalho em ambiente aberto, que não seria alvo da legislação citada, podendo 
ser reflexo do aumento da consciência da população e não um efeito direto da Lei.
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Gráfico 3 – Variação anual média* e tendência da prevalência de fumantes passivos no trabalho 
antes e após o decreto que regulamenta a proibição de tabaco fumado e outros 
produtos derivados em locais de uso coletivo, conjunto das capitais, ambos os 
sexos – 2006 a 2011
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Fonte: Vigitel, 2016. SVS/MS.
* Correspondente ao coeficiente de regressão linear do valor indicado sobre o ano de levantamento. (pp) pontos percen-
tuais ao ano.

A redução da prevalência, aliada à maior disponibilidade dos indivíduos em parar 
de fumar, configuram bom cenário, em comparação a outros países com epidemias de 
tabagismo semelhantes ao Brasil. Entretanto, a permanência de fuantes que fumam 20 
ou mais cigarros diariamente sugere que, para os próximos anos, o Brasil pode enfrentar 
dificuldades em reduzir mais a prevalência de fumantes.

Com base no modelo de Simulação Política SimSmoke, já aplicado em 30 países, o 
INCA, em parceria com a Georgetown Lombardi Comprehensive Cancer Center (EUA), em 
Washington, conduziu um estudo46 que teve como objetivo estimar o efeito das políticas de 
controle do tabaco sobre a prevalência e mortalidade prematura atribuída ao tabagismo, 
bem como o efeito que as políticas adicionais podem ter sobre esses indicadores.

Considerando a população brasileira e as políticas adotadas, o modelo avaliou o 
efeito das várias iniciativas, incluindo aumento de preços e impostos sobre os cigarros, 
leis antifumo, campanhas nos meios de comunicação de massa, restrições ao marketing 
de produtos do tabaco, advertências sanitárias nas embalagens dos produtos fumígenos, 
programas de tratamento/cessação do tabagismo e restrições de acesso dos jovens aos 
produtos do tabaco46 (Gráfico 4).

Concluiu-se que as advertências foram responsáveis, isoladamente, por 8% dessa 
redução de 46% na prevalência do tabagismo, no período analisado. Quase metade da 
redução de 46% foi devida ao aumento de preços e impostos sobre os cigarros; 14% foi 
devida à legislação de ambientes livres de fumo; 14% em função das restrições ao marketing 
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de produtos de tabaco; 8% devida às advertências sanitárias nos maços de cigarros; 
6% decorrentes de campanhas em meios de comunicação de massa e 10% devido aos 
programas de cessação do tabagismo.46

Além disso, como resultado de políticas adotadas, o modelo estimou que cerca de 
420 mil mortes relacionadas com o tabagismo foram evitadas até 2010 e que cerca de  
7 milhões serão evitadas até 2050.46

Gráfico 4 – Prevalência de fumantes em indivíduos brasileiros com 18 anos e mais, 1989-2010: 
predições do SimSmoke e outros inquéritos46

Prevalência entre HOMENS: previsão do SimSmoke
Prevalência entre MULHERES: previsão do SimSmoke
Prevalência entre HOMENS: PNSN/1989, PMS/2003, PETAB/2008
Prevalência entre MULHERES: PNSN/1989, PMS/2003, PETAB/2008
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tabagismo, ainda um problema de saúde pública

Apesar de todo o progresso alcançado no combate à epidemia de tabagismo no Bra-
sil, ainda há desafios importantes a serem enfrentados. O número absoluto de fumantes 
ainda é bastante expressivo. Em 2013, o País ainda apresentava 21,5 milhões de fumantes, 
13 milhões de homens e 8,5 milhões de mulheres.36 Atualmente, ocupa o oitavo lugar no 
ranking dos países com maior número absoluto de fumantes diários, também no que se 
refere aos adolescentes.36

Devido à natureza aditiva da nicotina, a experimentação de produtos de tabaco cons-
titui fator de risco para a iniciação ao tabagismo e desenvolvimento da dependência à 
substância tornando sua cessação difícil, tanto para adultos como para adolescentes.47,48 
Com 80% dos tabagistas regulares começando a fumar por volta dos 16 anos de idade,41 a 
indústria do tabaco continuará imprimindo ênfase em atrair uma nova geração de fuman-
tes. Todos os dias, 80 mil a 100 mil jovens no mundo tornam-se dependentes do tabaco.16

De acordo com o Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (Erica), estima-
-se que, entre 2013 e 2014, 579.063 jovens, entre 12 e 17 anos, afirmaram ter fumado 
cigarros nos últimos 30 dias anteriores à pesquisa no Brasil e cerca de 2 milhões já haviam 
experimentado cigarros alguma vez na vida.49

A idade média de experimentação de tabaco dos jovens brasileiros é de 16 anos de idade, 
tanto para meninos quanto para meninas,50 e 80% dos tabagistas regulares começam a 
fumar antes dos 19 anos. O tabagismo é frequentemente aludido como doença pediátrica,51 
não porque as consequências negativas para a saúde do hábito de fumar sejam restritas aos 
jovens, mas porque o início normalmente ocorre na adolescência, época da vida marcada 
por intensas mudanças, pela busca de autoafirmação, rebeldia e também pela transgressão, 
na qual o jovem quer experimentar novas atitudes e comportamentos.52

Há tendência de queda tanto na prevalência da experimentação entre os adolescentes 
estudantes do nono ano do ensino fundamental, nas capitais brasileiras, quanto no con-
sumo atual de cigarros. Entre os anos de 2009 e 2015, a redução do consumo foi de 14,3%. 
Porém, no período mais recente, de 2012 a 2015, esta redução de 4,4% no consumo não 
foi significativa. É o que mostra a PeNSE (Gráfico 5).
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Gráfico 5 – Prevalência de experimentação e consumo atual de cigarro, nos últimos 30 dias 
da entrevista, entre os adolescentes* de ambos os sexos no Brasil – PeNSE, 2009 a 
2015
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Fonte: PeNSE 2009-2015. SVS/MS.
Redução significativa para todo período. Valor de p ≤0,05, ajustado por idade.
* Estudantes do 9º ano do ensino fundamental nas capitais brasileiras.

O grande número de fumantes ainda existente resulta em muitos adoecimentos e 
mortes, bem como em custo muito elevado para a sociedade. Estimativas referentes ao 
ano de 2015 revelam que o tabagismo é responsável pelo adoecimento de mais de 1 mi-
lhão de pessoas ao ano.

Do total de 1.103.421 desses eventos, 470.666 (43%) correspondem a infarto agudo 
do miocárdio e outros eventos cardiovasculares, 378.594 (34%) a novos casos de doença 
pulmonar obstrutiva crônica, 59.509 (5%) a acidente vascular cerebral e 46.650 (4%) a 
novos diagnósticos de câncer, entre eles 26.850 casos de câncer de pulmão.53

Entre todos os casos de cânceres diagnosticados a cada ano, o tabagismo é responsável 
por 80% dos casos de câncer de laringe, 78% dos casos de câncer de pulmão, 65% dos 
casos de câncer de esôfago e 59% das neoplasias de boca e faringe, além de ter influência 
também no câncer de estômago, pâncreas e rins. O consumo do tabaco é responsável por 
156.216 mortes a cada ano, causadas por doenças tabaco-relacionadas (Tabela 1), o que 
representa 428 mortes por dia e 12,6% de todas as mortes ocorridas no País.53
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tabela 1 – Mortes totais e atribuíveis ao tabagismo no Brasil – 201553

doença atribuível ao tabagismo
Mortes totais  Mortes atribuíveis

n n %

infarto agudo do miocárdio 130.312 23.188 18

Síndrome coronariana aguda – não iaM 32.293 5.007 16

Morte por doença cardiovascular (causa não 
isquêmica) 59.944 6.804 11

acidente cerebrovascular 80.857 10.812 13

doença pulmonar obstrutiva crônica 41.924 31.120 74

Câncer de pulmão 30.519 23.762 78

pneumonia 85.442 10.900 13

Câncer de esôfago 10.597 6.890 65

Câncer de boca e faringe 10.269 5.881 57

Câncer de laringe 4.796 3.830 80

Câncer de estômago 16.770 3.379 20

Câncer de pâncreas 10.846 2.207 20

leucemia mieloide crônica 11.116 1.562 14

Câncer de bexiga 3.720 1.356 36

Câncer de rins e pelves renal 3.296 807 24

Câncer do colo do útero 7.996 739 9

tabagismo passivo e outras causas 17.972 17.972 100

total por doenças associadas ao tabagismo 558.668 156.216 28

Este cenário representa um custo para a sociedade de mais de R$ 39 bilhões, relaciona-
dos ao tratamento das doenças tabaco-relacionadas (custos médicos diretos), e de R$ 17,5 
bilhões, este decorrente de perda de produtividade em função das mortes prematuras e 
incapacidades associadas ao tabagismo (custos indiretos), totalizando perda anual de R$ 
56,9 bilhões, ou 1% do PIB brasileiro. Assim, as perdas causadas pelo tabagismo superam 
de forma significativa a arrecadação com impostos sobre a venda de cigarros, R$ 13 bilhões 
ao ano, valor que cobriria apenas 23% do custo tabaco-relacionado no País.53

Mas não apenas adoecimentos, mortes e prejuízos econômicos deles decorrentes são 
as consequências que o tabaco impõe aos indivíduos e especialmente sobre as popula-
ções menos favorecidas. Além destas, relacionadas ao consumo, o tabaco também gera 
prejuízos socioambientais e para a saúde do trabalhador, que são inerentes à fase agrícola 
da produção de tabaco.

Na perspectiva socioambiental, o cultivo do tabaco leva ao desmatamento e à conta-
minação do solo com pesticidas. Estima-se que 5% do desmatamento global resultem da 
produção de tabaco, que a cada ano destrói aproximadamente 600 milhões de árvores 
para alimentar os fornos que secam as folhas do produto.17 Cabe mencionar que o Brasil 
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é o segundo maior produtor e maior exportador de tabaco, o que envolve uma complexa 
cadeia produtiva coordenada por grandes companhias transnacionais de tabaco.

Em termos de riscos para a saúde do agricultor produtor de tabaco, estudos apontam 
que os fumicultores e suas famílias são submetidos a graves riscos decorrentes da into-
xicação aguda pela nicotina das folhas absorvida pela pele durante a colheita. Destaca-
-se também a intoxicação aguda e crônica por agrotóxicos, usados em todo o ciclo da 
fumicultura, muitos deles com efeitos neurotóxicos, com consequências graves tais como 
neurites crônicas incapacitantes, depressão e suicídios.54-57

Outro aspecto social grave relacionado à produção de fumo é o trabalho infantil nas 
lavouras. Esse tipo de prática parece estar associado à pobreza das regiões produtoras de 
tabaco e à baixa remuneração que os produtores obtêm com essa atividade. Em geral, a 
produção do fumo acontece de forma integrada com grandes empresas multinacionais, 
as quais buscam aumentar a rentabilidade do seu negócio por meio da exploração de mão 
de obra barata da agricultura familiar.58

Ao agir na contramão da saúde de seus consumidores, da economia sustentável, da 
promoção da saúde e da qualidade de vida do ser humano, o tabagismo representa não 
só um problema de saúde pública, mas uma ameaça ao desenvolvimento. Assim, o con-
trole do tabaco enquadra-se de forma não só necessária, mas muito coerente nas agendas 
internacionais em prol da saúde e do desenvolvimento.

Em maio de 2013, a Assembleia Mundial da Saúde (AMS) aprovou o Plano de Ação 
Global da OMS para a Prevenção e Controle das DCNT 2013-2020. A meta 5 propõe 
redução relativa de 30% na prevalência do uso atual do tabaco em pessoas com 15 anos 
e mais até 2025 (usando 2010 como linha de base). Tal meta projeta prevalência mundial 
de aproximadamente 14% até 2025.14,59

Mais recentemente, em 2015, a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 
da Organização das Nações Unidas incorporou o controle do tabaco, assumindo a im-
plementação da CQCT/OMS como estratégia para alcançar os objetivos globais de saúde 
e meta para reduzir as mortes por DCNT. Além disso, o aumento de impostos sobre 
produtos de tabaco foi acordado como uma das medidas para intervir sobre as DCNT 
e sobre a epidemia de tabagismo e mobilizar recursos adicionais para a implementação 
da CQCT/OMS.60

alguns desafios para o controle do tabagismo nos próximos anos

No cenário internacional já se fala em tobacco endgame,61 um conjunto de estratégias 
inovadoras, e até mesmo radicais, que, segundo seus defensores, têm capacidade de erra-
dicar o tabagismo.57 No Brasil, também se busca o aperfeiçoamento constante da política 
para que se possa enfrentar os desafios remanescentes para o controle do tabaco no País.
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•	 Proibição do uso de aditivos

Os aditivos conferem sabores adocicados aos cigarros tornando-os mais atrativos 
e palatáveis, favorecendo a iniciação do tabagismo. Além disso, a amônia usada como 
aditivo aumenta a liberação de nicotina para o fumante e, por conseguinte, a capacidade 
dos produtos de causar dependência química.

Para aprimorar a regulamentação dos produtos de tabaco, em consonância com as 
diretrizes da CQCT/OMS e após ampla consulta púbica, a Anvisa publicou resolução em 
16 de março de 2012 (RDC nº 14, de 15 de março de 2012) restringindo o uso de aditivos 
em produtos derivados do tabaco comercializados no Brasil.

Entretanto, apesar de cinco anos de existência, essa medida não foi efetivamente 
implementada, pois se encontra sob efeito de uma liminar suspensiva alcançada, no âm-
bito de uma ação direta de inconstitucionalidade (ADI 4874). É necessário que ocorra o 
julgamento da referida ação pelo Supremo Tribunal Federal, com reconhecimento de sua 
constitucionalidade, de forma a garantir sua eficácia e aplicabilidade.

Por meio de medidas que reduzam a atratividade e a capacidade dos produtos de ta-
baco de causar dependência, a regulação dos produtos de tabaco contribui para prevenir 
a iniciação do tabagismo entre adolescentes e para reduzir a carga de doenças e mortes 
prematuras tabaco-relacionadas.

•	 Adoção de embalagens padronizadas de cigarros

Desde a proibição da propaganda de produtos de tabaco nos meios de comunicação, as 
embalagens de cigarros e de outros derivados do tabaco têm sido usadas como estratégia 
para conquistar novos fumantes.

Quando a publicidade e a promoção são parcialmente proibidas, a indústria tabagista 
redireciona seus gastos e explora as exceções para continuar atingindo seus clientes em 
potencial. Uma das estratégias para atrair novos fumantes são as embalagens coloridas 
expostas nos pontos de venda, com apelo visual e chamativas, especialmente para um 
público-alvo específico: jovens e adolescentes.

Com a adoção das embalagens padronizadas, os cigarros passam a não ter mais lo-
gotipos, design e textos promocionais. O reconhecimento do uso da embalagem como 
uma forma de publicidade levou à discussão e adoção da embalagem padronizada para 
os produtos de tabaco, medida já aprovada na Austrália, Irlanda, Reino Unido e França 
e em estudo em vários países, incluindo o Brasil.62

No Brasil, tramitam no Congresso Nacional três projetos de lei que visam instituir 
embalagens padronizadas de produtos derivados do tabaco.

 » PLS 103/2014: propõe que as embalagens não contenham dizeres, cores e demais 
elementos gráficos além da marca e da logomarca, em letras de cor preta sobre 
fundo branco, e de advertência sobre os malefícios do tabagismo, acompanhada 
de imagens que ilustrem o sentido da mensagem.
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 » PLS 769/2015: veda a propaganda de cigarros ou qualquer outro produto fumígeno 
e o uso de aditivos que confiram sabor e aroma a esses produtos, além de estabelecer 
padrão gráfico único das embalagens. O texto também transforma em infração de 
trânsito o ato de fumar em veículos quando houver passageiros menores de 18 anos.

 » PL 1.744/ 2015: dispõe sobre a embalagem de produtos fumígenos derivados ou 
não do tabaco comercializado no País.

 » Fiscalização e aplicação das penalidades relacionadas à publicidade nos pontos de 
venda e à venda a menores

No Brasil, apesar da promulgação da Lei Federal nº 12.546, em dezembro de 2011, 
que proíbe a publicidade de produtos de tabaco, ela ainda pode ser vista, por exemplo, 
nos pontos de venda. Houve incremento na exibição de cigarros em displays atraentes e 
iluminados em lojas, restaurantes e outros locais onde são vendidos, e sem as advertências 
sanitárias obrigatórias.

Outra estratégia utilizada pela indústria é o posicionamento estratégico das embalagens 
nos pontos de venda ao lado de balas, doces, chicletes e até de brinquedos. Segundo a 
OMS, a promoção de produtos de tabaco está intimamente ligada à iniciação de crianças 
e adolescentes no tabagismo.

Constitui também um desafio o efetivo cumprimento da Lei nº 10.702/2003, que proíbe 
a venda de quaisquer produtos de tabaco a menores de 18 anos, e que veio reforçar a 
proibição já definida no Brasil pelo o Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei nº 8.069, de 
13 de julho de 1990). Porém, tais dispositivos legais têm baixa efetividade. Normalmente, 
crianças e adolescentes sequer são questionados sobre sua idade no ato da compra ou não 
se exige a apresentação de um documento que demonstre a maioridade.

Em abril de 2017, a Anvisa abriu a Consulta Pública nº 330, de 25 de abril de 2017, com 
vistas a receber contribuições para revisão da Resolução RDC nº 335, de 21 de novembro 
de 2003, sobre publicidade de produtos de tabaco nos pontos de venda.

•	 Garantia de ambientes 100% livres do tabaco

É necessário ampliar e aprimorar a legislação sobre ambientes 100% livres de tabaco, 
incluindo veículos privados e ambientes abertos onde houver concentração de pessoas 
em eventos e atividades de lazer, como parques, praças, em áreas abertas de estádios de 
futebol e vias públicas. Ademais, é fundamental garantir às vigilâncias em saúde munici-
pais recursos humanos, financeiros e materiais para ações educativas e fiscalizatórias de 
conscientização e sensibilização da população para garantir o cumprimento da legislação 
antifumo nos territórios.

Antes mesmo da aprovação da legislação nacional, diversos estados e municípios 
brasileiros já haviam aprovado leis instituindo a proibição total do tabagismo em recintos 
fechados, as quais contaram com amplo apoio popular, sendo cumpridas pelos estabe-
lecimentos sem causar perda de clientela ou desemprego. Tal fato aponta para o caráter 
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ascendente da política de saúde: o nível municipal pressionando o nível federal. Exemplos: 
leis do Rio de Janeiro, São Paulo e Paraná.

•	 Política de elevação de preços e impostos

Há que se avançar nas medidas relacionadas a preços e impostos para reduzir a de-
manda de tabaco. De acordo com a OMS, esta constitui a medida mais custo-efetiva para 
o controle do tabagismo.63

A estratégia de aumento da taxação sobre os produtos derivados do tabaco contribuiu 
fortemente para queda na proporção de fumantes (e, consequentemente, para a redução 
de doenças relacionadas ao uso do tabaco e dos gastos de tratamento com o fumante, em 
curto e longo prazo), assim como contribuiu para o aumento da arrecadação de impostos. 
Por exemplo, a arrecadação de impostos sobre o consumo de cigarros mais que duplicou 
entre 2006 e 2013 (de US$ 1,10 bilhão de dólares para US$ 2,36 bilhões).64

No Brasil, estudo recente estimou o impacto econômico e na saúde resultante do au-
mento de 25%, 50% e 75% no preço dos cigarros. Com um aumento de 50%, seriam evita-
das 136.482 mortes, 507.451 infartos agudos do miocárdio, 64.383 novos casos de câncer 
e mais de 4 milhões de anos de vida seriam poupados, ao se evitar mortes prematuras e 
perda de incapacidade. Os ganhos econômicos correspondentes seriam de R$ 32,5 bilhões 
por economia nos custos em saúde, 45,4 bilhões por arrecadação tributária adicional e 
R$ 20 bilhões por perda de produtividade evitada.53

Entretanto, há fortes indícios de que a elevação da taxação sobre produtos de tabaco 
contribui para o aumento do consumo de cigarros ilícitos entre os fumantes remanescentes 
brasileiros, o que foi observado no período de 2008 a 2013, período em que a proporção de 
cigarros ilícitos consumidos passou de 16,9% para 32,3%.64 Assim, tal externalidade da po-
lítica de preços e impostos deve ser encarada com o fortalecimento das medidas voltadas ao 
enfrentamento do contrabando de cigarros, e não com seu enfraquecimento ou desaceleração.

•	 Eliminação do comércio ilícito de produtos do tabaco

O Brasil já implantou algumas medidas importantes como o Sistema de Controle e 
Rastreamento da Produção de Cigarros a obrigatoriedade de utilização da nota fiscal 
eletrônica. Atualmente, o País tem o controle integral de todas as linhas de produção 
de cigarros em seu território, o que possibilita acompanhar os níveis de produção, bem 
como o correto destino destes produtos, evitando diversas práticas ilícitas cometidas 
pelos fabricantes nacionais.

A Receita Federal, a Polícia Federal e a Polícia Rodoviária Federal vêm atuando de 
forma integrada para combater o contrabando e a falsificação de cigarros, principalmen-
te os provenientes de países vizinhos do Mercosul. Nesse sentido, um grande desafio é 
a ratificação do Protocolo da Convenção Quadro para Eliminar o Comércio Ilícito de 
Produtos de Tabaco.

Este protocolo define um pacote de medidas a serem adotados pelos países em coope-
ração uns com os outros, com o objetivo de eliminar todas as formas de mercado ilegal 
de produtos de tabaco. Configura uma solução global para um problema global.
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Entre as medidas que o compõe estão o rastreamento dos produtos de tabaco des-
de a fábrica até os pontos de venda, já implantado pelo Brasil; o controle da cadeia de 
suprimentos dos produtos por meio do licenciamento dos participantes de toda cadeia; 
obrigações de manutenção de registros; regulação das vendas na internet, das vendas no 
duty free e do trânsito internacional dos produtos; fortalecimento da cooperação entre os 
países na investigação e no litígio contra os crimes e mútua assistência legal.

No Brasil, o protocolo encontra-se em tramitação no Congresso Nacional. É necessária 
sua aprovação final, com cumprimento de todos os passos definidos pelo ordenamento 
jurídico brasileiro, a fim de que sua implementação ganhe força no País, para que se ca-
minhe na direção da eliminação do comércio ilícito de produtos do tabaco.65

•	 Sustentabilidade da Política de Controle do Tabaco no Brasil

O reconhecimento dos prejuízos causados pelo consumo de produtos de tabaco para 
a economia no Brasil, bem como a necessidade de se investir em ações para controle e 
prevenção do tabagismo impulsionaram, a partir de 2000, algumas iniciativas legislativas 
que buscam criar mecanismos legais que permitam obter recursos adicionais dos agentes 
econômicos responsáveis pelo mercado de tabaco com vistas a cobrir esses custos.

A maior parte dos Projetos de Lei (PL) propõe a criação da Contribuição de Intervenção 
no Domínio Econômico (Cide), que é uma alternativa para o recolhimento de tributos 
de natureza extrafiscal e de arrecadação vinculada. No entanto, nenhuma foi aprovada 
até o momento. Outros propõem a criação de um fundo para ressarcir o SUS, a partir 
da tributação do setor fumo. O imposto sobre circulação de mercadorias e prestação de 
serviços (ICMS), aplicado em nível estadual, pode ser arrecadado para uma finalidade 
determinada. Com isso, alguns estados brasileiros direcionaram parte desses recursos 
para financiar as ações de saúde, como Maranhão e São Paulo, que destinam cerca de 
3% a 5% do ICMS sobre cigarros ao combate ao câncer e a hospitais especializados no 
tratamento da doença.

O controle do tabaco, no Brasil, representa uma política de sucesso, uma estratégia 
usada como exemplo por agentes públicos que almejam a formulação de politicas con-
tundentes para o enfrentamento de outros problemas sociais complexos. Com sua ampli-
tude, seu caráter fortemente intersetorial e suas ações voltadas a diversos determinantes 
sociais da saúde, a política está alinhada com a Política Nacional de Promoção da Saúde, 
com vistas ao desenvolvimento e à qualidade de vida da população, na perspectiva dos 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, agenda 2030.

É de fato expressivo o avanço já alcançado, no País, em termos de redução da preva-
lência do tabagismo e de suas danosas consequências. Entretanto, este mesmo avanço traz 
consigo a identificação dos desafios remanescentes. Para que o País continue sua história 
de sucesso e alcance as metas pactuadas globalmente, no sentido de implementar as me-
didas recomendadas pela CQCT, aprimorar e fazer cumprir as que já estão em curso, é 
preciso fortalecer e inovar as estratégias de controle, de modo a avançar na redução da 
prevalência e na obtenção de números cada vez menores de pessoas expostas aos produtos 
de tabaco, em especial os jovens.
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resumo 

introdução: A violência sexual contra adolescentes representa grave ameaça aos 
direitos reprodutivos, sexuais e à saúde integral desse grupo etário. 

objetivos: Descrever as características da gestação e do parto em mães adolescentes 
com e sem notificação de estupro e as condições de nascimento dos bebês nesses dois 
grupos, nos anos de 2011 a 2016, no Brasil. 

Métodos: Estudo descritivo das características da gestação, do parto e do nascimento 
de filhos nascidos vivos (Sinasc) de adolescentes (10 a 19 anos), sem e com notificação 
de estupro no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). 

resultados: A maioria das adolescentes que teve filhos nascidos vivos era negra, 
solteira, com 4 a 11 anos de estudo e residente das regiões Nordeste e Sudeste. Entres 
as adolescentes com notificação de estupro, a maioria era negra, a maior parte ocorreu 
na residência e houve importante proporção de violência de repetição. As adolescentes 
mães notificadas por estupro tiveram piores condições de pré-natal (início do acompa-
nhamento e número de consultas realizadas), maior proporção de partos prematuros, 
maior proporção de bebês com baixo peso ao nascer e maior proporção de nota 0-3 no 
Apgar de 1º minuto. 

conclusão: O estupro parece ser um fator de risco importante, que repercute de 
forma negativa na gestação, no parto e no nascimento, e sua ocorrência aprofunda os 
riscos inerentes à gravidez na adolescência. 

palavras-chave: Estupro. Saúde da criança. Saúde do adolescente. Gravidez na 
adolescência. Violência sexual.

introdução

A adolescência, compreendida como o período da vida entre os 10 e os 19 anos de 
idade,1 representa uma fase de importantes transformações psicológicas e biológicas, em 
que os contextos social, econômico, político e cultural configuram o exercício de direitos 
e oportunidades nessa faixa etária.2

A gravidez na adolescência deve ser considerada a partir das motivações individuais 
e das condições sociais em que as adolescentes estão inseridas.2 Ela produz diversos 
desfechos nas trajetórias de vida dessas mães, podendo resultar em abandono escolar, 
dificuldade de inserção no mercado de trabalho e conflitos familiares.2 Cabe considerar 
que a gravidez nesse período pode ocasionar complicações maternas e fetais, seja por 
fatores biológicos, psicológicos ou socioeconômicos.3

As adolescentes também apresentam maior vulnerabilidade à violência sexual e ao 
estupro, seja no âmbito familiar, seja no comunitário, o que ameaça seus direitos e sua 
saúde.4,5,6

Ao conceituar a violência sexual como forma de violência de gênero e reconhecer a 
possibilidade de sua ocorrência no espaço doméstico, nas relações íntimas, familiares e de 
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afeto, a Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência contra a 
Mulher7 (Convenção de Belém do Pará, 1994, promulgada pelo Decreto nº 1.973, de 1º de 
agosto de 1996) induz o desenvolvimento de investigações e de políticas que considerem 
a complexidade e a multicausalidade do fenômeno da violação de direitos das pessoas 
do sexo feminino. 

O estupro é caracterizado pela legislação penal brasileira como o ato de “constranger 
alguém, mediante violência ou grave ameaça, a ter conjunção carnal ou a praticar ou 
permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso” (art. 213 da Lei n° 12.015/2009).8 
Ademais, o estupro é considerado um dos crimes mais perversos, por interferir na saú-
de física, psíquica e, principalmente, sexual e reprodutiva das vítimas.9 A ocorrência 
de estupro na infância ou adolescência pode estar associada à maior vulnerabilidade à 
depressão, ao suicídio, à gravidez, ao menor uso de métodos anticoncepcionais, maior 
risco de repetição da agressão e ocorrência de infecções sexualmente transmissíveis.4,9,10 
Logo, o estupro possui determinantes e consequências específicas que requerem a for-
mulação de políticas, envolvendo as instituições de Segurança Pública, Saúde, Educação 
e Assistência Social. 

A despeito do sub-registro, a violência sexual apresenta alta prevalência. Estudo reali-
zado na América Latina observou que entre 7% e 36% das mulheres relataram ter sofrido 
algum tipo de abuso sexual na infância.11 No Brasil, em 2015, o Anuário de Segurança 
Pública registrou 45.460 casos de estupro, sendo as mulheres as maiores vítimas.12 Estima-
-se que, a cada ano, ocorram 527 mil tentativas ou casos de estupros consumados no País, 
dos quais somente 10% são reportados à polícia.13 

A garantia do acesso universal aos serviços de saúde sexual e reprodutiva, a redução 
da mortalidade materna e a eliminação das mortes evitáveis de recém-nascidos e de todas 
as formas de violência contra as mulheres e meninas compõem as metas dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) da Agenda 2030, construídos no âmbito das Nações 
Unidas e assumidos como compromisso pelo Brasil.14

O estudo tem por objetivo descrever as características da gestação e do parto em mães 
adolescentes com e sem notificação de estupro e as condições de nascimento dos bebês 
nesses dois grupos, nos anos de 2011 a 2016, no Brasil. 

Esse estudo buscou trazer para discussão as evidências sobre estrupo de adolescentes e 
de vulneráveis e suas implicações na gravidez e nas condições do nascimento do bebê. O 
estupro, em qualquer momento da vida, causa danos, muitas vezes irreparáveis, na saúde 
das mulheres, especialmente na saúde sexual, reprodutiva e mental. 

Espera-se que os resultados apresentados aqui contribuam para a qualificação da oferta 
dos serviços de saúde sexual e reprodutiva, assim como de políticas e ações de enfren-
tamento do estupro, com a Saúde ocupando papel central no cuidado às adolescentes e 
articulando uma rede intersetorial que as atenda e proteja.
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Métodos

Estudo descritivo das características da gestação, do parto e das condições de nas-
cimento do bebê, em mães adolescentes, com e sem notificação por estupro, no Brasil, 
entre os anos 2011 e 2016.

Foram consideradas as adoslecentes com idade de 10 a 19 anos, subdivididas em dois 
grupos etários: 10 a 14 anos e 15 a 19 anos.

Para identificar os casos de adolescentes que tiveram filhos e foram notificadas por 
estupro, foi realizado linkage entre os dados de nascidos vivos de mães adolescentes 
registrados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e as notificações 
de violência sexual por estupro inseridas no Sistema de Informação de Agravos de No-
tificação (Sinan). 

O pareamento foi realizado pela técnica dos filtros de Bloom,15 mediante as seguintes 
variáveis: nome da paciente, data de nascimento e município de residência. Os casos en-
contrados nas duas bases formaram novo banco de dados, referente às adolescentes que 
tiveram filhos, com e sem notificação de estupro, no período do estudo. 

O fluxograma da Figura 1 retrata o número de casos encontrados inicialmente nos dois 
bancos (Sinasc: n=3.288.599; e Sinan: n=49.489). Após exclusão dos pares falsos, valida-
ção dos pares verdadeiros e exclusão de Declarações de Nascidos Vivos e de Notificações 
duplicadas, alcançou-se o quantitativo de 10.814 nascidos vivos cujas mães adolescentes 
tiveram notificações de estupro em algum momento entre 2011 e 2016. Destaca-se que 
uma mesma adolescente pôde ter mais de um filho nascido vivo nesse período, o que 
explica a diferença encontrada em relação ao número de notificações observadas a partir 
do relacionamento das bases de dados. 
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Figura 1 – Fluxograma do linkage realizado a partir dos dados de adolescentes que tiveram 
filhos nascidos vivos no Sinasc e notificação de estupro no Sinan – Brasil, 2011  
a 2016

SINASC

MÃES NA FAIXA ETÁRIA

10-19 ANOS

(N=3.288.599)

SINAN

ESTUPRO EM ADOLESCENTES

10-19 ANOS

(N=49.489)

LINKAGE SINASC - SINAN

(N=12.233)

EXCLUSÃO DE 770
PARES FALSOS

VALIDAÇÃO DOS PARES LINKAGE

SINASC - SINAN

(N=11.463)

Exclusão de 649
números de

Declaração de
Nascido Vivo

repetidos

10.814 Declarações de 
Nascidos Vivos de mães 

com notificação de 
estupro

9.467 Notificações de 
estupro em adolescentes 

que tiveram filhos 
nascidos vivos

Exclusão de 1.996 
números de 

notificações repetidos

Fonte: Ministério da Saúde.

Com a nova base de dados, foi realizada análise das características das mães e das ca-
racterísticas relacionadas à gravidez, ao parto e às condições de nascimento do bebê, entre 
as adolescentes com e sem notificação de estupro no período do estudo. Foram descritas 
as frequências e analisadas as diferenças observadas  com nível de significância de 5%.
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As características analisadas foram: raça/cor; estado civil; semanas de gestação; trimes-
tre que iniciou a consulta de pré-natal; número de consultas de pré-natal; tipo de parto; 
peso do bebê ao nascer; Apgar no 1º e 5º minutos; e local de nascimento. Foram excluídos 
os ignorados e os valores com frequência menor que cinco casos.

resultados

nascimentos

Entre os anos de 2011 e 2016, 3,2 milhões de adolescentes foram mães no Brasil. Apesar 
de a maioria dessas adolescentes estar no grupo etário de 15 a 19 anos (95%), um número 
bastante elevado de 162.853 estava na faixa etária de 10 a 14 anos (Tabela 1). Nesse grupo, 
a grande maioria das mães, 77,1% (125.738), tinha 14 anos de idade.

Tanto no grupo de mães adolescentes de 10 a 14 anos quanto naquelas com idade entre 
15 e 19 anos, a raça/cor negra (adolescentes pardas e pretas) foi a mais prevalente – 67,5% 
(109.886) e 63,3% (1.980.160), respectivamente –, seguidas das adolescentes brancas, com 
19,2% (31.236) e 24% (750.958) (Tabela 1).

Chamou a atenção o percentual importante de adolescentes casadas ou em união está-
vel: 23,2% (37.723) entre 10 e 14 anos, e 36,8% (1.151.501) entre 15 e 19 anos (Tabela 1).

A escolaridade de 4 a 7 anos de estudo foi a mais frequente no grupo de adolescentes 
de 10 a 14 anos de idade, 65,2% (106.120), compatível com a idade desse grupo. Já entre 
as adolescentes de 15 a 19 anos, 60,5% (1.892.075) possuíam de 8 a 11 anos de estudo e 
32,5% (1.015.790) apresentaram de 4 a 7 anos de estudo (Tabela 1).

A maioria dos nascimentos dos filhos de adolescentes com idade entre 10 e 14 anos 
ocorreu na Região Nordeste, 37,6% (61.271), seguida da Região Sudeste, 26,3% (42.821). 
Entre aquelas com idade entre 15 e 19 anos, a região onde a maioria desses nascimentos 
ocorreu foi a Sudeste, 33,1% (1.033.809), seguida da Nordeste, 32,7% (1.022.983). A Região 
Centro-Oeste apresentou a menor frequência desses nascimentos: 7,7% (12.609) de mães 
entre 10 e 14 anos e 7,9% (245.759) de mães entre 15 e 19 anos (Tabela 1).

A variável “idade do pai” apresentou mais de 60% de respostas em branco, o que im-
possibilitou a análise desses dados. 
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tabela 1 – Características de adolescentes de 10 a 19 anos (n=3.288.599) com filhos registrados 
no Sinasc. Brasil, 2011-2016

características

10 a 14 anos 15 a 19 anos total

n=162.853 n=3.125.746 n=3.288.599

n % n % n %

raça/cor

negra (preta + parda) 109.886 67,5 1.980.160 63,3 2.090.046 63,6

Branca 31.236 19,2 750.958 24,0 782.194 23,8

indígena 4.521 2,8 31.426 1,0 35.947 1,1

amarela 347 0,2 8.018 0,3 8.365 0,3

Sem informação 16.863 10,4 355.184 11,4 372.047 11,3

estado civil

Solteira 121.622 74,7 1.927.561 61,7 2.049.183 62,3

casada + união estável 37.723 23,2 1.151.501 36,8 1.189.224 36,2

Viúvas ou separadas 100 0,1 5.493 0,2 5.593 0,2

Sem informação 3.408 2,1 41.191 1,3 44.599 1,4

escolaridade (em anos de estudo)

nenhuma 1.220 0,7 10.133 0,3 11.353 0,3

1 a 3 9.288 5,7 89.125 2,9 98.413 3,0

4 a 7 106.120 65,2 1.015.790 32,5 1.121.910 34,1

8 a 11 42.555 26,1 1.892.075 60,5 1.934.630 58,8

12 e mais 228 0,1 57.345 1,8 57.573 1,8

Sem informação 3.442 2,1 61.278 2,0 64.720 2,0

região de residência

norte 30.470 18,7 459.482 14,7 489.952 14,9

nordeste 61.271 37,6 1.022.983 32,7 1.084.254 33,0

Sudeste 42.821 26,3 1.033.809 33,1 1.076.630 32,7

Sul 15.682 9,6 363.713 11,6 379.395 11,5

centro-oeste 12.609 7,7 245.759 7,9 258.368 7,9

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc)/Ministério da Saúde.
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notificações de estupro

No período de 2011 a 2016, foram notificados 49.489 casos de estupro contra adoles-
centes do sexo feminino, das quais 66,3% (32.809) se encontravam na faixa etária de 10 
a 14 anos e 33,7% (16.680) na de 15 a 19 anos (Tabela 2).

As notificações no grupo de 10 a 14 anos mostraram que os principais agressores foram 
familiares ou parceiro íntimo (43,0%) e amigos/conhecidos (29,4%). 82,8% dos estupros 
foram cometidos por um único agressor, 94,5% dos agressores eram do sexo masculino 
e 16,1% apresentaram suspeita de uso abusivo do álcool. Na residência, ocorreram 66,0% 
dos estupros de meninas de 10 a 14 anos. O estupro foi recorrente em 45,6% dos casos 
(Tabela 2).

Quanto às vítimas de 15 a 19 anos, os agressores foram, em sua maioria, pessoas des-
conhecidas (45,8%), amigos/conhecidos (23,2%) e familiares ou parceiro íntimo (22,5%). 
76,3% dos estupros, nessa faixa etária, foram cometidos por um único agressor, 94,8% 
homens e 28,7% com suspeita de uso abusivo de álcool. 41,6% dos estupros ocorreram 
na residência e 28,4% na via pública. O estupro foi recorrente em 25,7% dos casos nessa 
faixa etária (Tabela 2).

tabela 2 – Caracterização dos casos de estupro contra adolescentes de 10 a 19 anos do sexo 
feminino notificados no Sinan – Brasil, 2011-2016

características

10 a 14 anos 15 a 19 anos total

n=32.809 n=16.680 n=49.489

n % n % n %

raça/cor

Branca     9.721 29,6     5.981 35,9  15.702   31,7 

negra   19.065 58,1     8.926 53,5  27.991   56,6 

amarela        250 0,8        118 0,7       368     0,7 

indígena        431 1,3        120 0,7       551     1,1 

Sem informaçãoa     3.342 10,2     1.535 9,2    4.877     9,9 

provável autor do estuprob

Familiares ou parceiro íntimoc   14.457 43,0     3.761 22,5  18.218   36,2 

amigos/conhecidos     9.881 29,4     3.876 23,2  13.757   27,4 

desconhecidos     5.014 14,9     7.650 45,8  12.664   25,2 

outros     4.233 12,6     1.413 8,5    5.646   11,2 

número de envolvidos

um   27.167 82,8   12.734 76,3  39.901   80,6 

dois ou mais     4.294 13,1     3.089 18,5    7.383   14,9 

continua
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características

10 a 14 anos 15 a 19 anos total

n=32.809 n=16.680 n=49.489

n % n % n %

Sem informaçãoa     1.348 4,1        857 5,1    2.205     4,5 

Sexo do(s) provável(is) autor(es)

Masculino   30.993 94,5   15.805 94,8  46.798   94,6 

Feminino        335 1,0        146 0,9       481     1,0 

ambos os sexos (estupro 
coletivo)        647 2,0        234 1,4       881     1,8 

Sem informaçãoa        834 2,5        495 3,0    1.329     2,7 

Suspeita de uso de álcool

Sim     5.293   16,1     4.781 28,7  10.074   20,4 

não   15.338   46,7     6.343 38,0  21.681   43,8 

Sem informaçãoa   12.178   37,1     5.556 33,3  17.734   35,8 

local de ocorrência do estupro

residência   21.660   66,0     6.945 41,6  28.605   57,8 

Habitação coletiva        249     0,8        128 0,8       377     0,8 

Via pública     3.105     9,5     4.740 28,4    7.845   15,9 

escola/local de prática esportiva        492     1,5        262 1,6       754     1,5 

outros     3.817   11,6     3.218 19,3    7.035   14,2 

Sem informaçãoa     3.486   10,6     1.387 8,3    4.873     9,8 

Violência de repetição

Sim   14.949 45,6     4.279 25,7  19.228   38,9 

não   12.864 39,2   10.463 62,7  23.327   47,1 

Sem informaçãoa     4.996 15,2     1.938 11,6    6.934   14,0 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)/Ministério da Saúde.
a Sem informação: inclui os registros em branco e ignorados.
b O campo relativo ao provável autor do estupro é de múltipla escolha. O total para a faixa etária de 10 a 14 foi de 
33.585 e o total para a faixa etária de 15 a 19 foi de 16.700.
c Como familiares, foram considerados: pai, mãe, madrasta, padrasto, filho(a), irmão e irmã. Como parceiro íntimo, 
considerou-se: cônjuge, ex-cônjuge, namorado ou ex-namorado.

conclusão
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Maternidade e notificação de estupro

Das 49.489 notificações de estupro entre 2011 e 2016, 9.467 casos (19,5%) tiveram um 
ou mais filhos nascidos vivos nesse mesmo período. 

Em 68,5% dos casos de estupro em adolescentes de 10 a 14 com filho nascido vivo, o 
autor foi familiar ou parceiro íntimo, enquanto para as adolescentes de 15 a 19 anos essa 
situação ocorreu em 37,7% dos casos (Tabela 3). 

O estupro coletivo, quando há dois ou mais agressores, ocorreu em 11,4% das adoles-
centes com filho de 10 a 14 anos e 17,5% daquelas com 15 a 19 anos (Tabela 3). 

Observa-se que das adolescentes de 10 a 14 e de 15 a 19 anos, com filho nascido vivo 
e com notificação de estupro, 72,8% (1.875) e 44,1% (2.387), respectivamente, relataram 
já ter vivenciado outras ocorrências de estupro (Tabela 3). 

tabela 3 – Caracterização dos casos de estupro contra adolescentes de 10 a 19 anos do sexo 
feminino notificados no Sinan que tiveram filhos nascidos vivos – Brasil, 2011-2016

características

10 a 14 anos 15 a 19 anos

n=3.266 n=6.201

n % n %

provável autor do estuproa

Familiares ou parceiro íntimob       2.324 68,5    2.418 37,7

amigos/conhecidos          586 17,3    1.568 24,5

desconhecidos          232 6,8    1.819 28,4

outros          252 7,4       603 9,4

número de envolvidosc

um       2.739 88,6    4.897 82,5

dois ou mais          353 11,4    1.040 17,5

Violência de repetiçãoc

Sim       1.875 72,8    2.387 44,1

não          699 27,2    3.020 55,9

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)/Ministério da Saúde.
a O campo relativo ao provável autor do estupro é de múltipla escolha. O total para a faixa etária de 10 a 14 foi de 3.394 
e o total para a faixa etária de 15 a 19 foi de 6.408.
b Como familiares, foram considerados: pai, mãe, madrasta, padrasto, filho(a), irmão e irmã. Como parceiro íntimo, 
considerou-se: cônjuge, ex-cônjuge, namorado ou ex-namorado.
c O total de casos ignorados foi excluído para o cálculo da proporção.

Dos 3.288.599 nascidos vivos de mães adolescentes entre 2011 a 2016, 10.814 nasceram 
de mães com notificação de estupro, sendo 3.276 de mães na faixa etária de 10 a 14 anos 
e 7.538 de mães na faixa etária de 15 a 19 anos.
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Mais de 75% das adolescentes de 10 a 14 anos, com e sem notificação de estupro, 
eram de raça/cor negra. Também se observou que adolescentes entre 10 e 14 anos com 
notificação de estupro tiveram maior percentual de parto prematuro (21,8%), somente 
53,4% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e apenas 41,2% realizaram sete ou mais 
consultas de pré-natal (Tabela 4). 

Mais de 71% das adolescentes de 15 a 19 anos, com e sem notificação de estupro, eram 
de raça/cor negra e mais de 30% estavam casadas ou em união estável. No grupo com 
notificação, 15,4% tiveram parto prematuro, 63,3% iniciaram o pré-natal no primeiro 
trimestre e somente 48,3% realizaram sete ou mais consultas de pré-natal (Tabela 4).

Trinta e nove por cento das adolescentes de 10 a 14 anos que foram mães, no período 
de estudo, tiveram parto cesáreo, sem diferença significativa entre aquelas com notificação 
e sem notificação de estupro. Entre as adolescentes com notificação, 17,4% dos recém-
-nascidos apresentaram baixo peso, 14,8% tiveram Apgar de 1º minuto na faixa de 4-7 e 
a grande maioria dos partos foi hospitalar (Tabela 5). 

Entre as adolescentes de 15 a 19 anos com histórico de notificação, observaram-se 
37,3% de partos cesáreos, 12,3% dos recém-nascidos apresentaram baixo peso, 12,3% dos 
nascidos vivos tiveram Apgar de 1º minuto na faixa de 4-7 e a grande maioria dos partos 
foi hospitalar (Tabela 5). 

tabela 4 – Comparação entre características da mãe e gestação de adolescentes de 10 a 14 e 
de 15 a 19 anos com filhos nascidos vivos com e sem notificação de estupro – Brasil, 
2011-2016

características

10 a 14 anos 15 a 19 anos

Sem notificação com notificação  Valor-p Sem notificação com notificação  Valor-p 

n=159.577 n=3.276 n=3.118.208 n=7.538

n  % n  %  n  %  n  % 

raça/cor  142.870  100,0  3.120  100,0  0,001  2.763.432  100,0  7.130  100,0  0,003 

Branca  30.656  21,5  580  18,6  749.150  27,1  1.808  25,4 

negra  107.457  75,2  2.429  77,9  1.974.924  71,5  5.236  73,4 

amarela  342  0,2  5  0,2  8.001  0,3  17  0,2 

indígena  4.415  3,1  106  3,4  31.357  1,1  69  1,0 

estado civil  156.111  100,0  3.234  100,0 0,000  3.071.615  100,0  7.447  100,0 0,000

Solteira  119.050  76,3  2.572  79,5  1.922.357  62,6  5.204  69,9 

casada + união 
estável  37.061  23,7  662  20,5  1.149.258  37,4  2.243  30,1 

Semanas de gestação  140.685  100,0  3.114  100,0 0,000  2.761.624  100,0  7.178  100,0 0,000

< 37 semanas  26.513  18,8  680  21,8  370.815  13,4  1.105  15,4 

37 a 41 semanas  107.833  76,6  2.322  74,6  2.266.111  82,1  5.807  80,9 

>42 semanas  6.339  4,5  112  3,6  124.698  4,5  266  3,7 

trimestre da primeira 
consulta pré-natal  133.248  100,0  2.868  100,0 0,000  2.630.196  100,0  6.654  100,0 0,000

primeiro  80.585  60,5  1.532  53,4  1.801.654  68,5  4.213  63,3 

Segundo ou mais  52.663  39,5  1.336  46,6  828.542  31,5  2.441  36,7 

número de consultas 
pré-natal  142.846  100,0  3.152  100,0 0,000  2.786.478  100,0  7.175  100,0 0,000

nenhuma  1.386  1,0  39  1,2  20.199  0,7  101  1,4 
continua
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características

10 a 14 anos 15 a 19 anos

Sem notificação com notificação  Valor-p Sem notificação com notificação  Valor-p 

n=159.577 n=3.276 n=3.118.208 n=7.538

n  % n  %  n  %  n  % 

1 a 3  20.920  14,6  517  16,4  300.957  10,8  1.018  14,2 

4 a 6  56.161  39,3  1.298  41,2  976.046  35,0  2.591  36,1 

7 consultas ou mais  64.379  45,1  1.298  41,2  1.489.276  53,4  3.465  48,3 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)/Ministério 
da Saúde.

conclusão

tabela 5 – Comparação entre características de parto e nascimento de filhos nascidos vivos 
de adolescentes de 10 a 14 e de 15 a 19 anos, com e sem notificação de estupro – 
Brasil, 2011-2016

características

10 a 14 anos 15 a 19 anos

Sem notificação com notificação Valor-p Sem notificação com notificação Valor-p

n=159.577 n=3.276
 

n=3.118.208 n=7.538
 

n % n % n % n %

tipo de parto   159.238 100,0   3.271 100,0 0,375 3.112.079 100,0   7.532 100,0 0,000

Vaginal 97.556 61,3    1.979 60,5  1.856.344 59,6    4.725 62,7  

cesáreo 61.682 38,7    1.292 39,5  1.255.735 40,4    2.807 37,3  

peso ao nascer   159.425 100,0   3.276 100,0 0,000 3.116.202 100,0   7.533 100,0 0,000

<2.500 g      
20.691 13,0      569 17,4  289.369 9,3      924 12,3  

2.500 g ou mais    
138.734 87,0    2.707 82,6  2.826.833 90,7    6.609 87,7  

apgar de 1º minuto   152.855 100,0   3.176 100,0 0,003 3.008.874 100,0   7.341 100,0 0,007

0 a 3 3.371 2,2        97 3,1  48.344 1,6      137 1,9  

4 a 7 23.892 15,6      470 14,8  402.276 13,4      903 12,3  

8 a 10 125.592 82,2    2.609 82,1     
2.558.254 85,0    6.301 85,8  

apgar 5º de minuto   152.795 100,0   3.179 100,0 0,341   
3.008.620 100,0   7.352 100,0 0,570

0 a 3 1.004 0,7        27 0,8  13.348 0,4        27 0,4  

4 a 7 5.130 3,4      113 3,6  73.934 2,5      186 2,5  

8 a 10    
146.661 96,0    3.039 95,6     

2.921.338 97,1    7.139 97,1  

local de nascimento   159.376 100,0   3.276 100,0 0,000 3.116.756 100,0   7.537 100,0 0,007

Hospital 155.708 97,7    3.240 98,9  3.060.855 98,2    7.438 98,7  

domicílio 1.960 1,2        11 0,3  25.761 0,8        47 0,6  

outros        
1.708 1,1        25 0,8          

30.140 1,0        52 0,7  

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)/
Ministério da Saúde.
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discussão

As adolescentes mães, nos anos 2011 a 2016, eram negras em sua grande maioria. As 
que foram notificadas por estupro tiveram piores condições de pré-natal (início do acom-
panhamento e número de consultas realizadas), maior proporção de partos prematuros, 
maior proporção de bebês com baixo peso ao nascer e maior proporção de nota 0-3 no 
Apgar de 1º minuto. A situação de violência vivida pelas adolescentes provoca repercussões 
concretas na vida e na saúde dessas jovens mães e dos recém-nascidos. 

Uma revisão sistemática da literatura mostrou forte associação entre história de 
violência sexual e gravidez na adolescência.10 Outros fatores, como início precoce da 
vida sexual, não morar com os pais, pobreza e negligência, também apresentaram forte 
associação com a ocorrência da gravidez na adolescência.10

A análise por raça/cor reforçou a condição de desigualdade, em que adolescentes ne-
gras, tanto na faixa de 10 a 14 quanto na de 15 a 19 anos, estão mais expostas à violência 
sexual e à gravidez, conforme já demonstram outras pesquisas.16,17

Neste estudo, a maioria das adolescentes que tiveram filhos era solteira. Essa é uma 
proporção muito alta, reflexo do conservadorismo cultural que nega a prática sexual nos 
primeiros anos da adolescência ou da falta de efetividade dos serviços de Saúde, Educação 
e Assistência Social.18 Portanto, esses dados reforçam a necessidade de políticas públicas 
para garantia dos direitos sexuais e reprodutivos das adolescentes e seus parceiros.

Surpreendeu o elevado número de união estável e casamento entre adolescentes, 
perfazendo 23,2% entre aquelas com 10 a 14 anos, e 36,8% entre aquelas com 15 a 19 
anos. Entre os países da América Latina e do Caribe, o Brasil destaca-se pelo alto número 
absoluto de matrimônio na infância e na adolescência.16 As dificuldades para resolver os 
vínculos de dependência do grupo familiar podem levar os jovens a buscar uma pseu-
doindependência, substituindo os laços com os pais pela dependência afetiva do casal.19 
A adolescente que vive em um meio social desprovido de recursos materiais, financeiros e 
emocionais satisfatórios pode ver na gravidez uma expectativa de futuro melhor, embora 
ela possa se tornar mais vulnerável nessa situação.

De acordo com a Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos da Criança (CRC), 
o matrimônio infantil é definido como união envolvendo ao menos um cônjuge abaixo 
dos 18 anos,16 o que significa uma violação dos direitos humanos e, na maioria dos casos, 
uma prática nociva.6,16 As principais consequências do casamento prematuro são: gravi-
dez e problemas relacionados à saúde materna e infantil; atrasos e desafios educacionais; 
limitações à mobilidade e às redes sociais das meninas; e exposição à violência do parceiro 
íntimo.16 Portanto, a gravidez nessa faixa etária pode representar fator de risco e elemento 
desestruturador na vida dessas meninas.20

A pouca ou nenhuma escolaridade está associada a piores condições de vida e, por 
conseguinte, menor acesso aos serviços de saúde em qualquer nível de complexidade. A 
adolescente que não tem condições de se manter no sistema de ensino ou enfrenta difi-
culdade de acesso à educação encontra-se mais vulnerável a uma gravidez não desejada. 
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No entanto, não há consenso se a evasão e o abandono escolar são causa ou consequência 
da gravidez na adolescência.21

O percentual elevado de não preenchimento da idade do pai da criança no Sinasc, 
que ultrapassou 63%, inviabilizou a análise qualificada dessa variável, devendo ser 
melhor preenchida.

A Região Nordeste apresentou a maior proporção de mães adolescentes de 10 a 14 
anos, seguida da Região Sudeste. Entre aquelas na faixa etária de 15 a 19 anos, as regiões 
Nordeste e Sudeste concentraram a maioria dos casos e apresentaram proporções simi-
lares. Esse resultado é compatível com o encontrado para o Brasil no ano de 2015.14 A 
alta proporção da gravidez na adolescência nessas regiões exige o desenvolvimento de 
política de saúde e educação para enfrentamento do problema.

O perfil dos agressores da violência sexual contra adolescentes apresentou importantes 
variações em relação à faixa etária. Em adolescentes de 10 a 14 anos, a violência sexual 
foi praticada principalmente por familiares e parceiro íntimo, amigo ou pessoa conhe-
cida, dentro de casa. Para as adolescentes mães e com notificação de estupro nessa faixa 
etária, a ocorrência do estupro por familiares ou parceiro íntimo foi ainda maior. Esses 
resultados se assemelham aos de vários estudos22,23,24,25,13 e revelam o caráter relacional e 
íntimo26 desse tipo de violência. Em adolescentes de 15 a 19 anos, o principal autor foi 
pessoa desconhecida, seguido de amigo/conhecido e familiares ou parceiro íntimo, em 
que o local mais comum foi a residência, seguido da via pública.  

O lar, que deveria ser o lócus de proteção, apresenta-se como espaço onde ocorre a 
maioria das violências contra mulheres, crianças, adolescentes e idosos, pois é onde passam 
maior parte do seu tempo e onde vive a maioria de seus agressores.27 

Também se destacou o elevado número de estupros coletivos, quando se trata de dois 
ou mais agressores, representando 13,1% e 18,5% das agressões às adolescentes de 10 a 
14 e 15 a 19 anos, respectivamente. Um padrão similar repetiu-se para as adolescentes 
com notificação de estupro e que foram mães. O estupro coletivo é reflexo da cultura de 
violência e do machismo, muitas vezes estimulada pela impunidade.

A definição de casos de estupro em adolescentes, sobretudo menores de 14 anos, é 
polêmica e complexa, e requer uma abordagem diferenciada e individualizada. Do ponto 
de vista legal, o Código Penal Brasileiro8,28 considera que as relações sexuais com menores 
de 14 anos são como crime sexual contra vulnerável, independentemente da comprovação 
de discernimento ou não para o consentimento da vítima, ou de quaisquer outras cir-
cunstâncias.28 Do ponto de vista da Saúde Pública, faz-se necessário um olhar ampliado e 
singular de cada caso, considerando-se o repertório das escolhas das adolescentes. Assim, 
a questão do consentimento, o início da atividade sexual e a idade do possível autor, por 
exemplo, deveriam ser consideradas de forma individualizada, dentro do contexto, para a 
identificação mais fidedigna dessa violência e delineamento de estratégias mais específicas 
e adequadas para seu enfrentamento.

O início da atividade sexual em idade mais jovem é uma realidade no Brasil, seme-
lhante ao que ocorre na América Latina, onde essa precocidade apresentou aumento 
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significativo nas últimas décadas.29 No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (Pense) 2012 apontaram que, do total de 107.468 alunos participantes da pesquisa 
cursando o 9º ano do ensino fundamental Brasil, 13,7% das adolescentes menores de 13 
anos já tiveram relação sexual alguma vez na vida, sendo 9,6% crianças menores de 12 
anos de idade.30,31

A violência doméstica sob influência de álcool tem sido apontada por pesquisas realiza-
das em vários países.32 Estudo envolvendo algumas cidades da América Latina, incluindo 
Salvador e Rio de Janeiro, revelou que 68% dos que cometeram agressões consumiram 
álcool antes de agredirem suas companheiras.33 O álcool atua como desinibidor e é fator 
de risco para a ocorrência de agressões.34,35

A violência de repetição, observada em 45,6% dos casos em meninas de 10 a 14 anos e 
25,7% das adolescentes de 15 a 19 anos, revelou caráter crônico e perverso, que tende a se 
tornar progressivamente mais grave.36 Mais alarmante foi a situação das adolescentes que 
além da notificação de estupro tiveram filhos nascidos vivos: em 72,8% (10 a 14 anos) e 
44,1% (15 a 19 anos) dos casos, o estupro teve caráter repetitivo. A violência pode gerar 
adoecimento, morte ou sequelas físicas e emocionais que acompanharão a vítima ao lon-
go da vida. Como consequências não letais da violência de repetição contra mulheres e 
que geram adoecimento, incluem-se problemas crônicos, tais como dores de cabeça, dor 
abdominal, infecções vaginais, distúrbios do sono e da alimentação; além de doenças de 
efeito retardado, como artrite, hipertensão, e doenças cardíacas.37 Portanto, a violência 
de repetição em mulheres notificadas evidencia a fragilidade da rede em prover cuidados 
de saúde e proteção com o objetivo de interromper o ciclo de violência e preservar vidas. 

Apesar do elevado número de casos de estupro registrados no Sinan, estima-se que haja 
subnotificação de casos, tendo em vista que o processo de implementação do Sistema de 
Vigilância de Violências e Acidentes (Viva) não ocorreu de modo homogêneo, em todo 
território brasileiro, de modo que alguns municípios são mais sensíveis a essa vigilância. 
Trata-se, portanto, de um fenômeno complexo e, muitas vezes, de difícil caracterização. 

Não obstante os avanços da legislação e do sistema de vigilância, que torna o estupro 
objeto de notificação obrigatória e imediata, há que se avançar rumo à notificação in-
tersetorial, para se ampliar a sensibilidade de captação dessa e das demais violências por 
outros aparelhos do Estado que também percebem a violência. Igualmente, é importante 
qualificar o preenchimento da ficha e garantir a completude de campos como “ciclo de 
vida do provável autor” no Sinan, e também a “idade do pai” da criança no Sinasc. Além 
disso, a notificação deve ser compreendida como instrumento desencadeador de aten-
ção e proteção às vítimas, e de informação para subsidiar ações de aprimoramento das 
políticas públicas.

A análise comparativa entre os grupos de meninas que tiveram filhos até a idade de 
19 anos notificadas e não notificadas por estupro demonstra que esse tipo de violência 
sexual reproduz uma situação de vulnerabilidade e risco para a saúde materna e do 
recém-nascido. Adolescentes mães notificadas por estupro tiveram piores indicadores 
de atenção ao parto e nascimento. 
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Uma gestante adolescente com notificação de estupro deveria estar sob cuidado cons-
tante de equipe multiprofissional para garantir uma boa saúde mental e do corpo em 
um momento crítico. O início do pré-natal no primeiro trimestre da gestão e o número 
adequado de consultas possibilitam o acompanhamento e os diagnósticos precoces de 
possíveis intercorrências do desenvolvimento do bebê e das condições clínicas da mãe, 
resultando em efeitos protetores para além do período neonatal.21 As piores condições de 
pré-natal observadas nas adolescentes com notificação de estupro podem contribuir para 
o pior desempenho no desenvolvimento do bebê e das condições da gestação.

Da mesma forma, bebês de mães notificadas por estupro nasceram com maior per-
centual de baixo peso, maior percentual de partos prematuros e piores resultados no 
Apgar do 1º. 

A literatura aponta que gravidez na adolescência, principalmente nas menores de 
16 anos, pode apresentar diversas complicações ao bebê, como maior frequência de pre-
maturidade, de baixo peso ao nascer, Apgar mais baixo, doenças respiratórias, trauma 
obstétrico, maior frequência de doenças perinatais e mortalidade infantil.3,10,18

A ocorrência da prematuridade nos partos de adolescentes pode ter como causa a 
infecção urinária, a imaturidade puberal e a presença de processos infecciosos, princi-
palmente infecções sexualmente transmissíveis.3 

Já a maior incidência de recém-nascido com baixo peso ao nascer em mães adolescentes 
pode ser consequência de diversos fatores, como a própria prematuridade, o comprome-
timento nutricional do feto em decorrência do crescimento materno contínuo e o baixo 
nível socioeconômico.3

No caso da gravidez proveniente do estupro, a vulnerabilidade da criança ou da ado-
lescente agrava-se, uma vez que representa um evento não desejado e produto de uma 
violência.25 Portanto, intensificam-se os índices dos diversos problemas de saúde da gra-
videz precoce, somando-se ainda a menor chance de ter pré-natal adequado, depressão e 
de contrair infecção por transmissão sexual, incluindo o HIV.4,5,38,39 Outro estudo apontou 
que na gravidez resultante de estupro intensifica-se a atitude negativa em relação à gravi-
dez, persistindo sentimentos de frustação e culpabilidade, assim como maior morbidade 
da adolescente durante a gestação, parto e puerpério, e maior frequência de pontuação 
Apgar para o recém-nascido menor que sete nos primeiros cinco minutos.25

O Código Penal Brasileiro, em seu artigo 128, permite a realização do aborto em duas 
circunstâncias excepcionais: em caso de necessidade, se não há outro meio de salvar a 
vida da gestante, ou em caso de gravidez decorrente de estupro, com consentimento da 
gestante ou de seu representante legal.36 Os serviços de aborto legal são oferecidos pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) e o entendimento jurídico é de que a mulher tem o direito 
a realizá-lo no caso de estupro, independentemente da autorização judicial ou de processo 
contra o autor do crime.28 Porém, na prática, nem sempre esse direito é garantido, princi-
palmente considerando que adolescentes precisam de acompanhamento do representante 
legal, o que pode inibir a realização desse direito. 
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limites da análise

Cumpre destacar que a análise dos casos das mães adolescentes no período de 2011 a 
2016 mostrou que a notificação de estupro podia ocorrer antes ou depois do registro do 
nascido vivo no Sinasc. No entanto, a gravidez na adolescência e as notificações de estupro 
podem estar associadas, evidenciada pela alta prevalência de violência de repetição, de 
ocorrência de estupro e outras vulnerabilidades relativas ao grupo que teve notificação 
no Sinan. 

conclusão

Embora os números de notificação de violência sexual contra meninas adolescentes 
sejam elevados, a subnotificação é uma realidade, resultado do caráter “invisível” do 
problema dado pelo estigma social, sentimento de vergonha e pela ausência de definição 
de prioridades pelos gestores e profissionais de saúde. Nesse sentido, é fundamental o 
olhar atento das equipes de saúde para captar a violência velada, de forma humanizada, 
prover o cuidado e a oferta de procedimentos mínimos de contracepção e de prevenção 
de infecções sexualmente transmissíveis, além do encaminhamento oportuno, dentro da 
rede de atenção, para a coleta de vestígios, e garantir a produção e as provas em caso de 
denúncia. Cabe, ainda, ressaltar a importância do fortalecimento da linha de cuidados 
às vítimas de violência sexual e a necessidade de se garantir o acesso da adolescente aos 
cuidados profiláticos e à contracepção de emergência de forma descentralizada, a partir de 
arranjos locais. É indispensável a sensibilização e o treinamento dos profissionais atuantes 
na rede de saúde, mediante: (i) abordagem de interação ensino-serviço, que demonstre 
a importância e a finalidade da notificação, enquanto estratégia de Saúde Pública, e não 
de denúncia; (ii) estabelecimento de fluxos que observem a preservação do sigilo das 
informações; e (iii) a estruturação de espaços que permitam a assistência humanizada, 
segura e respeitosa das vítimas. Tais medidas poderão ser úteis ao aprimoramento e à 
qualificação das notificações. 

O presente estudo contribuiu para o aprofundamento de conhecimentos sobre as 
vulnerabilidades mais significativas da adolescência feminina, de modo imbricado e 
interseccional. Realizou-se análise relacional entre dois fatores de risco para a saúde, de 
modo a perceber como essa associação aprofunda riscos tanto para a mãe como para o 
bebê. Ainda que existam estudos internacionais sobre o tema, a hipótese de que a saúde 
gestacional é afetada por contextos de vulnerabilidade à violência sexual entre as adoles-
centes não tem sido explorada de forma significativa para o cenário brasileiro. Este estudo 
objetivou verificar o perfil das adolescentes sob maior vulnerabilidade a fatores de risco, 
com especial atenção para as categorias de raça e escolaridade. A composição da amostra 
considerou que a notificação de estupro pode ter acontecido depois do parto, corroborando 
a opção do estudo de analisar os dois fenômenos de modo inter-relacionado. Ademais, 
o estupro de repetição mostra-se bastante relevante na adolescência, o que o caracteriza 
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não como um fato isolado, e sim como fenômeno recorrente entre as adolescentes em 
situação de violência.

Do ponto de vista da gestão, tornam-se estratégicos o fortalecimento da Vigilância 
de Violências e Acidentes, das Redes de Atenção e Proteção às Pessoas em Situação de 
Violência no Território e a expansão dos Núcleos de Prevenção de Violências e Promoção 
da Saúde, lócus de gestão intersetorial, para todos os municípios, com a Saúde assumindo 
o papel de liderança e coordenação desse processo. As iniciativas de promoção da saúde 
das adolescentes deverão considerar que gênero, raça, condições socioeconômicas e idade 
são marcadores sociais incontornáveis na formulação, na implementação e na avaliação 
de políticas públicas. 

Como contribuição deste estudo, além do que já foi mencionado, podemos mostrar a 
importância do Sinasc para a vigilância da violência sexual contra a adolescente. Muitos 
casos de jovens mães, sem notificação de violência anterior, poderiam ser avaliados pelas 
equipes de saúde em nível local com alerta a partir de um nascimento.

É imperioso reduzir a gravidez na adolescência no Brasil e, em especial, reduzir a 
violência sexual e intrafamiliar e a gravidez resultante dela.
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resumo

objetivos: Descrever e analisar os fatores individuais e de contexto associados ao 
óbito por suicídio entre pessoas adultas (20 ou mais anos) no Brasil. 

Métodos: Estudo ecológico com dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
de 2010 a 2015. Calculadas taxas brutas de mortalidade por suicídio a cada 100 mil ha-
bitantes, segundo algumas variáveis, e realizada análise hierarquizada e multinível tendo 
como variável desfecho a taxa bruta de mortalidade por suicídio.

resultados: Foram registrados 60.440 óbitos por suicídio, com taxa de mortalidade 
de 7,5. Maiores riscos de suicídio foram observados entre idosos com 70 ou mais anos 
(8,9), indivíduos com 0 a 3 anos de estudo (7,7), indígenas (12,4). O enforcamento (4,6) 
foi principal meio utilizado para cometer suicídio. Fatores individuais significativamente 
associados ao suicídio foram: sexo masculino (risco relativo 1,34; intervalo de confiança 
95% 1,16-1,54); raça/cor indígena (2,03; 1,90-2,16); 0 a 3 anos de estudo (1,05; 1,03-1,07); 
trabalhadores agropecuários/florestais/pesca (1,14; 1,12-1,16). Os fatores de contexto 
foram: média de menos de três moradores por domicílio (1,21; 1,19-1,22); ausência de 
Centro de Atenção Psicossocial (Caps) (1,14; 1,13-1,16); municípios com menor taxa de 
urbanização (1,38; 1,32- 1,44), menor índice de Gini (1,10; 1,07-1,14), pequeno porte 
populacional (1,86; 1,82-1,89), e a Região Sul do País (1,60; 1,56-1,64).

conclusão: As características do nível de contexto podem influenciar os compor-
tamentos suicidas acima e além dos efeitos do nível individual, embora seja difícil deter-
minar os caminhos por meio dos quais as características do nível de contexto exercem 
essa influência.

palavras-chave: Suicídio. Determinantes sociais de saúde. Análise hierarquizada. 
Estudo ecológico.

 introdução 

O suicídio é uma violência autoprovocada, caracterizado pelo uso intencional da força 
física ou do poder real contra si próprio, com a intenção de ferir ou matar, que pode ser 
entendido como ato consciente de autoaniquilamento. É compreendido como um mal-
-estar multidimensional sofrido por um indivíduo vulnerável, que define um problema 
para o qual o autoextermínio é percebido como melhor solução. Os óbitos resultantes 
de suicídios constituem sério problema social e têm intensas repercussões na saúde.1,2

Estima-se a ocorrência de 828.108 suicídios no mundo, em 2015, com uma taxa global 
estimada em 11,5 por 100 mil habitantes. Os maiores índices estão nas regiões do leste 
europeu, em países como Lituânia (32,8) e Rússia (31,2/100 mil), e os menores são en-
contrados nos países Latino-Americanos, como Peru (3,4), México e Colômbia (6,2/100 
mil habitantes). O Brasil posiciona-se no grupo de menores índices.3
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No Brasil foram registrados 141.782 suicídios entre 2000 e 2014, com taxa de mortali-
dade média de 5,5 por 100 mil habitantes. O risco de suicídio é mais elevado em homens 
(9,4/100 mil), com 60 anos ou mais (14/100 mil), brancos (4,7/100 mil), residentes prin-
cipalmente na Região Sul (13,3/100 mil), que utilizaram o enforcamento como o prin-
cipal meio para cometer suicídio (6,3/100 mil). As tendências das taxas de mortalidade 
por suicídio mostraram-se crescentes no Brasil, em ambos os sexos, brancos ou negros. 
Bem como o risco é crescente nas regiões Nordeste e Sudeste. Na Região Sul, a taxa de 
mortalidade apresentou tendência decrescente entre os homens.4

Estima-se que ocorram 20 tentativas para cada adulto que se suicida e quase um terço 
deles apresenta histórico de repetidas tentativas.5 No Brasil, inquérito sobre violências 
destaca as mulheres como o grupo que mais tenta suicídio.5-9 Na população idosa, a 
depressão é o fator mais relevante associado ao suicídio. Sexo, idade, cultura e etnia têm 
implicações significativas na epidemiologia do suicídio no mundo. Todavia, outros fatores 
são relacionados ao suicídio como desemprego, nível socioeconômico, residentes em áreas 
urbanas, aposentados e solteiros. Além de condições sociais, a exemplo das perdas pes-
soais, violências (abusos físicos e sexuais), isolamento social e conflitos interpessoais.10-13

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi investigar a associação entre as características 
individuais e contextuais e a taxa de mortalidade por suicídio na população brasileira.

Métodos

Foi realizado estudo ecológico com dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM), no período de 2010 a 2015. Indivíduos com menos de 20 anos foram excluídos 
da análise. A exclusão deveu-se ao fato de as variáveis disponíveis nas fontes de dados 
utilizadas neste estudo não englobarem os principais fatores de risco para o suicídio em 
menores de 20 anos de idade.14 Assim, consideramos que crianças e adolescentes não 
seriam adequadamente abordados neste estudo.

Com o objetivo de descrever e analisar os fatores individuais e de contexto associados 
ao óbito por suicídio no Brasil, utilizou-se o modelo de determinação social da saúde 
proposto por Dahlgren e Whitehead.15 Neste modelo, os determinantes sociais da saúde 
são dispostos em três camadas, segundo o nível de abrangência. Na primeira camada estão 
os determinantes proximais que, nesse trabalho, referem-se aos fatores biológicos. Os 
determinantes intermediários são compostos pelos fatores individuais e estilos de vida e, 
os distais, pelas condições de vida e trabalho. As duas primeiras camadas serão analisadas 
por meio de variáveis individuais e a terceira por variáveis de contexto (Quadro 1). A 
escolha das variáveis foi baseada na descrição da literatura, bem como na disponibilidade 
de dados secundários nas bases de dados nacionais. 
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quadro 1 – Modelo teórico e as variáveis utilizadas no estudo

determinantes Variável

proximal individual

     Fator biológico idade (agrupadas em categorias 20 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 
60 a 69; 70 anos ou mais). 

intermediário

     Fatores individuais e estilo de vida

Sexo, estado civil (solteiro/divorciado/viúvo; casado/união estável), 
escolaridade (0 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a 11 anos; 12 ou mais anos 
de estudo), raça/cor (branca, preta, parda, amarela e indígena), 
ocupação (agropecuários e demais profissões). 

distal contextual

     demográficas

região de residência (norte, nordeste, Sudeste, Sul e centro-oeste), 
média de moradores por domicílios particulares permanentes, taxa 
de urbanização, porte populacional do município de residência 
(pequeno, médio, grande porte e metrópoles).a 

     renda taxa de pobreza, índice de Gini.

     analfabetismo taxa de analfabetismo da população geral. 

     Serviços de Saúde percentual de cobertura da estratégia Saúde da Família (eSF), 
município possui centro de atendimento psicossocial (caps). 

Fonte: adaptado de Dahlgren e Whitehead.15

a Pequeno porte: até 50 mil habitantes; médio porte: >50 a 100 mil habitantes; grande e metrópoles: >100 mil habitantes. 

 Os óbitos foram codificados segundo a Classificação Estatística Internacional de Doen-
ças e Problemas Relacionados à Saúde, na sua décima revisão (CID-10). Foram incluídos 
no estudo, os óbitos cujas causas básicas foram classificadas como: lesão autoprovocada 
intencionalmente (X60 a X84), intoxicação exógena de intenção indeterminada (Y10 
a Y19) e sequela de lesões autoprovocadas intencionalmente (Y87.0). As duas últimas 
categorizações foram incluídas considerando-se a literatura que descreve a mudança de 
classificação dos óbitos devido a possíveis falhas na codificação da causa básica.16,17 

análise dos dados 

O estudo dos fatores associados ao óbito por suicídio incluiu duas etapas: descritiva 
e analítica. Na etapa descritiva, foram calculadas as taxas brutas de mortalidade por sui-
cídio, por 100 mil habitantes, segundo sexo, faixa etária, escolaridade, raça/cor da pele e 
meio utilizado (enforcamento, intoxicação exógena, arma de fogo e outros). Além disso, 
calculou-se a frequência dos óbitos segundo estado civil, ocupação, dia da semana e ho-
rário. Realizou-se a avaliação de completude (% de preenchimento) de todas as variáveis 
utilizadas no estudo.
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Na etapa analítica foi realizada uma análise hierarquizada (considerando os níveis 
distal, intermediário e proximal) e multinível, tendo como variável desfecho a taxa bruta 
de mortalidade por suicídio. As variáveis do nível distal foram analisadas frente a todas 
as variáveis dos demais níveis visto que os fatores dos níveis hierárquicos intermediário 
e distal podem influenciar o desfecho por meio de efeito independente ou mediado por 
fatores do nível proximal.18 

Para essa análise, o modelo multinível Poisson foi ajustado ao total de óbito por suicídio 
no período 2010-2015, incluindo a população como variável offset (logaritmo da exposi-
ção). O Quadro 2 apresenta um esquema simplificado de como foi estruturada a análise a 
partir do modelo teórico descrito no Quadro 1, bem como as fontes de dados utilizadas. 
As variáveis de contexto foram incluídas segundo a unidade geográfica municipal.

quadro 2 – Níveis hierárquicos, variáveis e fontes de dados utilizados no modelo 

níveis hierárquicos Variáveis Fontes de dados

contextual iii demográficas, renda, analfabetismo e  
serviço de saúde censo 2010 – iBGea

individual

ii Fatores individuais e estilos de vida SiM

atlas do desenvolvimento 
Humano no Brasil 

i Fator biológico

desfecho taxa de mortalidade por suicídio
população – “variável offset“

SiM

iBGe/ripsab

Fonte: adaptado de Dahlgren e Whitehead.15

a Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.
b Rede Interagencial de Informações para a Saúde.

Modelos bi e multivariados de regressão foram estimados, tendo como variável depen-
dente as taxas brutas de mortalidade por suicídio na população de estudo em municípios 
brasileiros. A análise multivariada, realizada utilizando o modelo multinível Poisson, 
foi orientada pelo modelo hierárquico mostrado no Quadro 2. Na análise bivariável, as 
variáveis que apresentaram associação com valor de  foram mantidas no mo-
delo, para controlar possíveis fatores de confusão. O critério de Akaike foi utilizado na 
seleção dos modelos. Utilizou-se o método backward em cada um dos níveis para seleção 
das variáveis independentes. Associações com valor de  foram consideradas 
estatisticamente significativas. Intervalos de confiança com 95% de confiança (IC 95%) 
foram calculados. Neste estudo, para avaliar a adequação do modelo multinível aos dados, 
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um modelo nulo (modelo apenas com intercepto) foi ajustado para selecionar diferentes 
variações do intercepto para cada nível. 

As análises foram feitas com auxílio dos softwares STATA 14 (StataCorp, 2013).

resultados

No Brasil, de 2010 a 2015, foram registrados 60.440 óbitos por suicídio entre pessoas 
adultas (20 ou mais anos), com média anual de 10.945 suicídios. Apesar de não terem 
sido objeto deste estudo, entre crianças e adolescentes (5 a 19 anos) foi registrado, no 
mesmo período, 4.993 óbitos por suicídio, com predomínio na faixa etária de 15 a 19 
anos (84,2%; n=4.202). 

A taxa de mortalidade por 100 mil habitantes foi 7,5, sendo o risco de suicídio no sexo 
masculino quatro vezes maior que no feminino. Independente do sexo, os maiores riscos 
de suicídio foram observados entre os idosos com 70 ou mais anos (8,9). Já os idosos entre 
60 e 69 anos apresentaram taxa semelhante às dos indivíduos de 40 a 59 anos (Tabela 1). 

Quanto à escolaridade, o maior risco foi observado entre indivíduos com 0 a 3 anos 
de estudo (7,7), que são considerados analfabetos funcionais, e de 4 a 7 anos de estudo 
(8,1). Essas taxas foram o dobro daquelas observadas nas demais classes de escolaridade. 
Considerando-se a raça/cor da pele, os indígenas apresentaram a maior taxa (12,4), equi-
valente ao dobro da observada na população branca. O enforcamento (4,6) foi principal 
meio utilizado para cometer o suicídio (Tabela 1).  

tabela 1 – Taxa de mortalidade por suicídio, segundo características do nível individual – Brasil 
2010-2015

Variável na % taxab

Sexo

Masculino 47.501 78,6 12,1

Feminino 12.935 21,4 3,1

ignorado 4 0,0 -

Faixa etária (anos)a

20 a 29 14.096 23,3 6,8

30 a 39 14.060 23,3 7,3

40 a 49 12.289 20,3 7,9

50 a 59 9.397 15,5 7,8

60 a 69 5.575 9,2 7,6

70 e + 5.023 8,3 8,9

continua
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Variável na % taxab

escolaridade (anos de estudo)

0 a 3 13.062 21,6 7,7

4 a 7 14.168 23,4 8,1

8 a 11 11.550 19,1 3,4

12 e + 4.891 8,1 3,4

ignorada 16.769 27,7 -

raça/cor

Branca 30.671 50,7 7,7

preta 3.400 5,6 4,6

amarela 260 0,4 5,3

parda 23.487 38,9 6,7

indígena 360 0,6 12,4

ignorada 2.262 3,7 -

Meio utilizado

enforcamento 36.836 60,9 4,6

intoxicação exógena 10.906 18,0 1,4

arma de fogo 5.373 8,9 0,7

outros 7.325 12,1 0,9

total 60.440 100,0 7,5

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (óbitos); Ripsa-IBGE (população 2010 a 2013); Ministério da Saúde-IBGE 
(população 2014 e 2015). 
a Considerados os óbitos e população a partir de 20 anos de idade.
b Por 100.000 habitantes.              

 

Considerando o estado civil, o maior percentual de suicídios foi observado entre os 
indivíduos solteiros, divorciados ou viúvos (58,4%). E quanto ao dia da semana, predo-
minou o domingo (16,3%). A maioria dos óbitos ocorreu entre 6h e 18 horas (44,0%), 
todavia 25,7% dos óbitos por suicídio, notificados no SIM, não tinham o registro do 
horário (Tabela 2). 

Os três grupos ocupacionais com os maiores percentuais de suicídios, totalizando 
51,1% dos casos, foram: trabalhadores em serviços de reparação e manutenção (21,3%); 
agropecuários, florestais e de pesca (15,2%); da produção de bens e serviços industriais 
(14,6%). 

As variáveis com os maiores percentuais de ignorados ou não preenchidos, apresentadas 
nas tabelas 1 e 2, foram escolaridade (27,7%), ocupação (25,6%) e horário do óbito (25,7%). 

conclusão
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tabela 2 – Frequência dos óbitos por suicídio, segundo características individuais – Brasil 2010-
-2015  

Variável na %

estado civil

Solteiro/divorciado/viúvo 35.309 58,4

casado/união estável 20.349 33,7

ignorado 4.782 7,9

ocupação

agropecuários 9.201 15,2

demais profissões 35.765 59,2

ignorada 15.474 25,6

dia da semana

domingo 9.865 16,3

Segunda-feira 9.116 15,1

terça-feira 8.243 13,6

quarta-feira 8.118 13,4

quinta-feira 8.192 13,6

Sexta-feira 8.122 13,4

Sábado 8.784 14,5

Horário

Madrugada (0h-5h59) 8.001 13,2

Manhã (6h-11h59) 13.572 22,5

tarde (12h-17h59) 13.013 21,5

noite (18h-23h59) 10.299 17,0

ignorado 15.555 25,7

total 60.440 100

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (óbitos).
a Considerados os óbitos a partir de 20 anos de idade.

Os resultados das análises dos fatores individuais e contextuais potencialmente 
 associados ao óbito por suicídio estão apresentados, respectivamente, nas tabelas 
3 e 4. No modelo resultante da análise multivariada (multinível e hierarquizada), os 
fatores individuais significativamente associados ao suicídio foram os seguintes (com  
respectivos riscos relativos e intervalos de confiança 95%): sexo masculino 
(1,34; 1,16-1,54); raça/cor indígena (2,03;1,90-2,16); 0 a 3 anos de estudo (1,05; 1,03-1,07); 
trabalhadores agropecuários, florestais e de pesca (1,14; 1,12-1,16). As variáveis “faixa etária” 
e “estado civil” não permaneceram no modelo final por perderem significância estatística na  
análise multivariada. 
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tabela 3 – Fatores do nível individual associados ao óbito por suicídio – Brasil 2010-2015 
(análise univariada e multinível-hierarquizada)

Variáveis

Modelo de regressão de poisson multinível

análise bruta análise ajustada

rr ic 95% Valor p rr ic 95% Valor p

Sexo       

Feminino 1,00 - - 1,00 - -

Masculino 2,75 (2,33-3,25) <0,001 1,34 (1,16-1,54) <0,001

Faixa etárias (anos)

20 a 29 1,00 - - - - -

30 a 39 0,99 (0,97-1,02) 0,866 - - -

40 a 49 1,07 (1,04-1,09) <0,001 - - -

50 a 59 1,11 (1,08-1,14) <0,001 - - -

60 a 69 1,13 (1,09-1,17) <0,001 - - -

70 e mais 1,18 (1,14-1,22) <0,001 - - -

cor ou raça

Branca 1,00 - - 1,00 - -

preta 0,82 (0,81-0,84) <0,001 0,93 (0,92-0,95) <0,001

amarela 0,76 (0,71-0,82) <0,001 0,94 (0,88-1,01) 0,124

parda 0,79 (0,78-0,80) <0,001 0,94 (0,93-0,95) <0,001

indígena 2,13 (2,00-2,26) <0,001 2,03 (1,90-2,16) <0,001

escolaridade (anos de estudo)

12 e mais 1,00 - - 1,00 - -

8 a 11 1,12 (1,08-1,16) <0,001 1,02 (1,01-1,04) <0,001

4 a 7 1,25 (1,21-1,29) <0,001 1,04 (1,02-1,06) <0,001

0 a 3 1,35 (1,30-1,40) <0,001 1,05 (1,03-1,07) <0,001

estado civil

casado/união estável 1,00 - - - -

Solteiro/divorciado/viúvo 1,13 (1,11-1,15) <0,001 - -

ocupação

demais profissões 1,00 - - 1,00 - -

agropecuários 1,44 (1,41-1,48) <0,001 1,14 (1,12-1,16) <0,001

Fonte: Sistema de Informação sobre MortaIidade (SIM), Rede Interagencial de Informações para a Saúde (Ripsa) e Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Os fatores de contexto que se apresentaram significativamente associados ao suicídio 
(com respectivos riscos relativos e intervalos de confiança 95%): média de menos de três 
moradores por domicílio (1,21; 1,19-1,22); ausência de centro de atenção psicossocial 
(Caps) (1,14; 1,13-1,16); municípios com menor taxa de urbanização (1,38; 1,32-1,44) e 
menor índice de Gini (1,10; 1,07-1,14), pequeno porte populacional (1,86; 1,82-1,89), e 
localizados na Região Sul do País (1,60; 1,56-1,64). 
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Os resultados obtidos para a variável “percentual de cobertura da Estratégia de Saúde 
da Família (ESF)” devem ser avaliados com cuidado, visto que o risco de óbito por suicídio 
aumentou com a cobertura. 

tabela 4 – Fatores do nível contextual associados ao óbito por suicídio – Brasil 2010-2015 
(análise univariada e multinível-hierarquizada)

Variáveis

Modelo de regressão de poisson multinível

análise bruta análise ajustada

rr ic 95% Valor p rr ic 95% Valor p

Média de moradores por 
domicílios particulares 
permanentes

>= 3 1,00 - - 1,00 - -

<3 1,58 (1,45-1,72) <0,001 1,21 (1,19-1,22) <0,001

possui centros de atenção 
psicossocial (caps)  

Sim 1,00 - - 1,00 - -

não 1,70 (1,68-1,72) <0,001 1,14 (1,13-1,16) <0,001

percentual de cobertura da 
estratégia Saúde da Família 
(eSF)

<67 1,00 - - 1,00 - -

>= 67 a <96 1,12 (1,04-1,22) 0,004 1,05 (1,04-1,07) <0,001

>= 96 1,19 (1,11-1,28) <0,001 1,11 (1,09-1,12) <0,001

taxa de pobreza

>= 66 1,00 - - 1,00 - -

>= 43 a <66 1,20 (1,11-1,31) <0,001 1,09 (1,05 -1,14) <0,001

>= 25 a <43 1,40 (1,29-1,52) <0,001 1,13 (1,08-1,19) <0,001

<25 1,53 (1,40-1,66) <0,001 1,21 (1,15-1,28) <0,001

taxa de urbanização

>= 82 1,00 - - 1,00 - -

>= 65 a <82 1,18 (1,08-1,28) <0,001 1,18 (1,14-1,21) <0,001

>= 47 a <65 1,23 (1,14-1,34) <0,001 1,34 (1,29-1,39) <0,001

< 47 1,34 (1,23-1,45) <0,001 1,38 (1,32-1,44) <0,001

Índice de Gini

>= 0,55 1,00 - - 1,00 - -

>= 0,50 a <0,55 1,08 (1,00-1,17) 0,048 1,04 (1,01-1,06) 0,001

>= 0,46 a <0,50 1,23 (1,13-1,34) <0,001 1,09 (1,06 -1,12) <0,001

<0,46 1,45 (1,33-1,57) <0,001 1,10 (1,07 -1,14) <0,001

continua
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Variáveis

Modelo de regressão de poisson multinível

análise bruta análise ajustada

rr ic 95% Valor p rr ic 95% Valor p

porte populacional

Grande porte/Metropóles  1,00 - - 1,00 - -

Médio porte 1,17 (0,98-1,38) 0,075 1,40 (1,37-1,44) <0,001

pequeno porte 1,65 (1,45-1,87) <0,001 1,86 (1,82-1,89) <0,001

região

nordeste 1,00 - - 1,00 - -

norte 1,04 (0,93-1,17) 0,464 1,13 (1,08-1,17) <0,001

Sudeste 1,16 (1,08-1,25) <0,001 1,10 (1,07-1,12) <0,001

Sul 1,88 (1,74-2,04) <0,001 1,60 (1,56-1,64) <0,001

centro-oeste 1,33 (1,19-1,49) <0,001 1,24 (1,20-1,28) <0,001

Fonte: Sistema de Informação sobre MortaIidade (SIM), Rede Interagencial de Informações para a Saúde (Ripsa) e 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

discussão

Considerando o modelo de determinação social da saúde proposto por Dahlgren 
e Whitehead15 e a premissa de que as correlações ecológicas não permitem inferências 
causais,19 este estudo apresenta uma análise conjunta dos fatores individuais e contex-
tuais associados ao óbito por suicídio de pessoas adultas no Brasil. Tais fatores são: sexo 
masculino; raça/cor indígena; escolaridade menor ou igual a 11 anos de estudo; traba-
lhadores agropecuários, florestais e de pesca; média de menos de três moradores por 
domicílio; ausência de centro de atenção psicossocial  (Caps); municípios de pequeno 
porte populacional e com menor desigualdade (menor índice de Gini), menores taxas de 
pobreza e de urbanização e localizados na Região Sul do País. Estes resultados reforçam 
a complexidade do fenômeno e a influência de vários fatores de risco na sua ocorrência.5 

Os resultados do presente estudo suportam a hipótese, apontada em outro trabalho20 
de que as características do nível de contexto influenciam os comportamentos suicidas 
acima e além dos efeitos do nível individual, embora possa ser difícil determinar os cami-
nhos por meio dos quais as características do nível de contexto exercem essa influência.

Assim como em outros estudos, o risco de suicídio no sexo masculino foi maior que 
no feminino,20,21 o que pode demonstrar que a variável “sexo” pode ter seu significado 
ampliado para os papéis sociais desempenhados por cada indivíduo (papel de gênero).22,23 

Há relatos que, em cada sexo, predominam diferentes fatores associados ao suicídio como, 
por exemplo, problemas relacionados ao trabalho/financeiro e criminais/legais foram 
mais comuns entre os homens, enquanto problemas de saúde e familiares foram mais 
comuns entre as mulheres.20,24 

A faixa etária não permaneceu no modelo final quando analisada na presença de outras 
variáveis. Entretanto, neste estudo, merece destaque o maior risco de suicídio em idosos 

conclusão
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de 70 e mais anos, sendo que a faixa etária anterior (60 a 69 anos), também considerada 
idosa no Brasil, apresentou risco inferior. Tais resultados são corroborados por Koo et al.25 
que estudaram três faixas etárias de idosos australianos a partir de 65 anos e descreveram 
que o suicídio na idade adulta mais velha não é um fenômeno homogêneo. Além disso, o 
elevado risco de suicídio entre adultos com 65 e mais anos pode ser o resultado do efeito 
cumulativo de fatores de risco para o suicídio nessa fase.20 

Os maiores riscos de suicídio foram observados entre pessoas com baixa escolaridade, 
envolvidas com atividades agropecuária, florestal e de pesca em municípios de pequeno 
porte, localizados na Região Sul do País, com menores taxas de pobreza, de desigualdade 
(índice de Gini) e de urbanização. Desta forma, os resultados mostram a existência de 
uma população vulnerabilizada no contexto individual, porém vivendo em meio a bons 
indicadores sociais. Por outro lado, como esse tema é revestido de estigma,5 deve-se pensar 
na possibilidade dessa causa de óbito não ser adequadamente registrada quando ocorre 
em pessoas de maior escolaridade e renda.

Neste estudo, a associação entre suicídio e a atividade laboral (agropecuária, florestal 
e de pesca) teve sua importância ampliada nos munícipios da Região Sul do País. Essa 
associação pode ser explicada, em parte, pelo fato dessa região ser grande exportadora 
nacional, com destaque para produtos agrícolas e agroindustriais. Sabe-se que tais ativi-
dades incluem o uso de agrotóxicos, cuja exposição representa riscos à saúde, incluindo 
óbitos por suicídio.26 

Observou-se maior risco de suicídio em municípios com média de menos de três 
moradores por domicílio particular permanente. Segundo Bando et al.,27 o suicídio, como 
fenômeno social, está relacionado ao isolamento social. Nas últimas décadas, o tamanho 
das famílias brasileiras vem sofrendo reduções sistemáticas com aumento da proporção 
de núcleos familiares unipessoais, como reflexo da queda da fecundidade.28 

A existência de Centros de Atenção Psicossocial (Caps) no município apresentou-se 
como fator protetor para o suicídio. Os Caps possuem caráter aberto e comunitário, do-
tados de equipes multiprofissionais e transdisciplinares. O Brasil possui 5.570 municípios 
e, em 2017, 2.464 unidades de Caps estão cadastradas. A Rede de Atenção Psicossocial 
foi instituída para atendimento a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 
necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS).29 

No âmbito do suicídio, a saúde mental tem papel de destaque.20,30 Entretanto, con-
sideramos que os fatores individuais e contextuais associados ao suicídio, apresentados 
neste estudo, têm potencial participação na cadeia causal das doenças mentais. Portanto, 
nossos resultados permitem considerar que investimentos na melhoria dos contextos 
socioeconômico e cultural da população podem ter efeitos positivos na qualidade de 
vida, incluindo aqui a saúde em geral e mental, podendo reduzir a carga de incapacidade 
e o risco de suicídio.

O risco de suicídio aumentou com a cobertura de ESF. Consideramos que isso se deve, 
em parte, pelo maior registro desse evento em municípios com maior cobertura. 
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Neste estudo, observou-se que a escolaridade, a ocupação e o horário do óbito apre-
sentaram os maiores níveis de ausência de preenchimento. Esse fato aponta a necessidade 
de melhorar a qualidade do registro de dados no SIM para ampliação do conhecimento 
do perfil das pessoas que cometem suicídio, dos fatores associados, bem como da efeti-
vidade de ações preventivas.  

A prevenção do suicídio tem prioridade na agenda global, ao ser contemplada por 
dois dos objetivos de desenvolvimento sustentável,30 com as seguintes metas até 2030:  
(i) reduzir em 1/3 a mortalidade prematura por doenças não transmissíveis via prevenção 
e tratamento, e promover a saúde mental e o bem-estar; (ii) reduzir substancialmente 
o número de mortes e doenças. Além disso, a Organização Mundial da Saúde, em seu 
Plano de Ação e Saúde Mental 2013-2020,31 apresenta a meta de redução de 10% da taxa 
de suicídio até 2020. 

Em síntese, os resultados deste estudo apontam que o suicídio em indivíduos adultos 
está associado a fatores individuais e de contexto. E isso sugere que as estratégias de pre-
venção que considerem fatores modificáveis de ambos os níveis terão mais probabilidade 
de sucesso na redução do suicídio na população adulta brasileira. 
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resumo 

introdução: No Brasil, as causas externas são a terceira causa de óbitos na população 
geral, mudando de posição no ranking das principais causas, conforme sexo, raça/cor da 
pele, faixa etária e condição social.  Mais de um terço destas mortes foram homicídios 
no período de 2000 a 2015.

objetivos: Comparar as tendências da mortalidade por homicídio no Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM) e Global Burden of Disease (GBD) no Brasil e 
descrever o perfil dos óbitos registrados no SIM por esta causa. 

Métodos: Estudo descritivo com dados secundários de óbito por homicídio do SIM 
e GBD, período de 2000 a 2015.

resultados: De 2000 a 2015 o SIM captou 854.293 homicídios, com taxas mais 
elevadas em pessoas de 15-49 anos (44,6 e 46,7/100 mil habitantes em 2000 e 2015), pre-
domínio no sexo masculino (92%), incremento em negros (30,8 e 38/100 mil habitantes 
em 2000 e 2015), e redução em brancos (20,4 e 15,9/100 mil habitantes em 2000 e 2015). 
O meio mais empregado foi arma de fogo. As taxas do GBD foram superiores às do SIM 
no Brasil e em homens até 2012, e em todo o período em mulheres. As taxas do GBD em 
2000 foram maiores na maioria das unidades da Federação (UFs), com inversão para o 
SIM em 2015.

conclusão: Não houve redução da violência na última década. Discrepâncias entre 
SIM e GBD necessitam ser estudadas com cautela. Não existe padronização internacional 
sobre definição de homicídio. Não há consenso nos métodos de correção aplicados nas 
estimativas divulgadas por diferentes fontes.

palavras-chave: Homicídio. Violência. Mortalidade. Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável. 

introdução

A violência é um dos principais problemas de saúde pública no mundo.1 A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) define violência como “uso intencional da força física ou do 
poder, real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo 
ou uma comunidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesão, 
morte, dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou privação”.2 De acordo com 
as características de quem comete o ato, a violência pode ser de três tipos: a dirigida a si 
mesmo (autoinfligida), a violência interpessoal e a violência coletiva.3 

Os homicídios são parte da categoria de violência interpessoal, sendo caracterizado 
pela morte provocada por agressão de um indivíduo contra o outro.4 A violência é consi-
derada um indicador de qualidade de vida de uma sociedade5 e tem nos homicídios sua 
maior expressão. As consequências dos homicídios atingem não só a vítima, mas também 
os que convivem com elas; estima-se que para cada homicídio aproximadamente sete a 
dez familiares sejam afetados.6
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O relatório publicado em 2014 pela Organização Mundial da Saúde sobre prevenção da 
violência, informou que a partir de 2000 o número de mortes por homicídio ultrapassou as 
mortes ocorridas em todas as guerras que aconteceram no mesmo período, somando cerca 
de 6 milhões de mortes por violência interpessoal em todo o mundo a partir deste ano.3

Estima-se que 60% das vítimas de homicídios no mundo são homens entre 15 e 44 
anos de idade, sendo a terceira causa principal de morte de pessoas do sexo masculino 
nesse grupo etário.3 As maiores taxas de homicídio estimadas nos países de renda baixa e 
média, ocorrem na Região das Américas (28,5 homicídios por 100 mil habitantes), seguido 
da Região Africana (10,9 homicídios por 100 mil habitantes), enquanto nos países de alta 
renda a taxa estimada é de 3,8 homicídios por 100 mil habitantes.3

No Brasil, as causas externas (acidentes e violência) são a terceira causa de óbitos na 
população geral; variações são apresentadas de acordo com sexo, raça/cor da pele, faixa 
etária e condição social. Em 2009, mais de um terço das mortes por causas externas foram 
homicídios.7,8

O número de pessoas vítimas de homicídio no Brasil fez com que o País ocupasse, em 
2012, a 11ª posição no ranking de violência letal e o 3º lugar nas Américas (1º Venezuela 
e 2º Colômbia).3

Os dados sobre homicídios são de extrema importância para o planejamento de 
políticas públicas que visem impactar positivamente na mudança do cenário atual do 
Brasil. A qualidade dos dados constitui um elemento essencial para adequada avaliação 
da tendência e da caracterização das vítimas de homicídios. 

Os dados de mortalidade no Brasil são captados a partir da Declaração de Óbito. Este 
documento existe desde 1976 e possui finalidade jurídica, indispensável para formali-
dades legais de sepultamento, além de ser o documento base do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM). A partir dos dados do SIM são calculadas estatísticas vitais e 
indicadores epidemiológicos,9 sendo importante ferramenta de gestão na área de Saúde.10

O SIM está implantado desde 1976. Os aplicativos informatizados foram adaptados 
para microcomputador em 1987. Com a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) 
em 1990, a coleta de dados foi descentralizada para estados e municípios. No âmbito 
federal a gestão do sistema é uma competência da Secretaria de Vigilância em Saúde.10 

Além do SIM, outra fonte para cálculo das taxas de mortalidade por homicídios é o 
estudo de Carga Global de Doenças (Global Burden of Disease – GBD) do Institute for 
Health Metrics and Evaluation (IHME). O GDB utiliza dados de diversas fontes sobre 
causas de morte, faz uso de modelagem estatística para estimar taxas de mortalidade, 
complementa – quando julga necessário – a insuficiência de dados dos sistemas de in-
formação por perdas na captação, ou erros de classificação, e, como consequência, gera 
informações mais robustas em locais com baixa cobertura destes sistemas.11

As primeiras avaliações realizadas pelo GBD ocorreram em 1990, quando foram 
incluídas 134 causas de morte para todas as faixas etárias.12 Mais recentemente foi analisada 
a mortalidade por todas as causas e para 249 causas específicas em 195 países e territórios, 
no período de 1980 a 2015.13
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As informações produzidas pelo GBD sobre as tendências de saúde em níveis globais 
e regionais são de livre acesso e permitem ao usuário a visualização de dados úteis para 
delineamento de políticas de saúde. 

Os objetivos deste estudo são comparar as tendências da mortalidade por homicídio 
no SIM e no GBD no Brasil e nas unidades da Federação (UFs); e descrever o perfil dos 
óbitos registrados no SIM por esta causa no Brasil. 

Métodos

Trata-se de estudo descritivo com dados secundários de óbito por homicídio prove-
nientes do SIM e das estimativas do GBD no período de 2000 a 2015 no Brasil e unidades 
da Federação.

Os códigos da Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com 
a Saúde (CID-10)14 considerados neste estudo como homicídios captados pelo SIM foram: 
agressão (X85 a Y09), intervenção legal (Y35), eventos de intervenção indeterminada com 
uso de arma de fogo (Y22 a Y24) e sequelas de uma agressão (Y87.1). 

A lista de códigos da CID-10 utilizados pelo GBD para caracterizar homicídios foram: 
X85-Y08.9, Y87.1 (sequelas de uma agressão). O código Y09 (agressão por meios não 
especificados) também foi incluído, mas foi redistribuído para homicídios por armas 
de fogo: X93-X94.0, X94.3-X94.7, X94.9-X95.9, X96.5 (agressão por meio de material 
explosivo); homicídios por objeto cortante: X99-X99.9 e homicídios por outros meios: 
X85-X92.9, X94.1-X94.2, X94.8, X96-X96.4, X96.6-X98.9, Y00-Y08.9, Y87.12

As taxas de mortalidade do SIM foram calculadas por 100 mil habitantes, tendo como 
numerador os óbitos por homicídios e como denominador as estimativas do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), para população em cada um dos anos tra-
balhados. As taxas foram ajustadas por sexo e idade pelo método direto utilizando a 
população mundial da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2001 como padrão. As 
taxas de mortalidade do GBD (http://www.healthdata.org/gbd) também foram calculadas 
por 100 mil habitantes, usando como numerador os óbitos por homicídios corrigidos 
pelos métodos adotados no âmbito deste estudo para corrigir perda de captação ou 
subenumeração decorrente de erros ou imprecisão da classficação, e como denominador 
as populações estimadas pelo IBGE, também padronizadas pela população mundial da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2001. 

Para a análise de tendência de mortalidade por homicídios as fontes de dados foram 
o SIM e as estimativas do GBD para o período de 2000 a 2015, calculadas por sexo e UF 
de residência. 

O perfil dos óbitos por homicídios segundo raça/cor da pele (negra e branca) utilizou 
o SIM como fonte de dados e foi descrito a partir das seguintes variáveis: idade (catego-
rizados por faixa etária até 14 anos, 15 a 29 anos, 30 a 59 anos, 60 ou mais anos); meio 
utilizado (arma de fogo e outros) e sexo (masculino e feminino). Os riscos relativos foram 
calculados para as taxas de mortalidade, segundo o meio utilizado e sexo.

http://www.healthdata.org/gbd
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As análises foram realizadas com o pacote estatístico SPSS 18 e planilha eletrônica 
Excel. O estudo está em conformidade com os princípios éticos estabelecidos na  
Lei nº 12.527, de novembro de 2011,15 no Decreto nº 7.724, de 16 de maio de 2012,16 e na 
Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016,17 pois foram utilizados dados secundários, sem 
acesso a base nominal. 

resultados

comparação da tendência da taxa de mortalidade por homicídio no 
período de 2000 a 2015 no Brasil a partir de SiM e GBd

As taxas de mortalidade estimadas pelo GBD apresentam tendência de redução ao longo 
do período do estudo. As taxas obtidas a partir dos dados do SIM apresentam oscilações, 
com tendência de aumento até 2003, posterior queda no período de 2004 a 2007, e nova 
tendência de aumento a partir daí até 2015. As taxas de mortalidade de homicídio do 
SIM se igualam a estimativa do GBD em 2014 e 2015 (Gráfico 1).

Gráfico 1 – Comparativo das taxas de mortalidade por homicídio, SIM e GBD – Brasil, 2000  
a 2015
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 

As taxas de mortalidade de homicídio no sexo masculino apresentam grande variação 
na tendência no que se refere ao SIM, já as estimativas do GBD seguem tendência de 
redução ao longo do período estudado. Apenas em 2012 as taxas se encontram. As taxas 
obtidas a partir do SIM foram superiores as do GBD em 2014 e 2015 (Gráfico 2).
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Gráfico 2 – Comparativo das taxas de mortalidade por homicídio, sexo masculino, SIM e  
GBD – Brasil, 2000 a 2015
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 

As taxas de mortalidade de homicídios no sexo feminino seguem tendência muito 
semelhante tanto no SIM quanto no GBD, porém as estimativas do segundo foram su-
periores ao longo da série no período estudado (Gráfico 3).

Gráfico 3 – Comparativo das taxa de mortalidade por homicídio, sexo feminino, SIM e  
GBD – Brasil, 2000 a 2015
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 
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comparação das taxas de mortalidade por homicídio do SiM e do 
GBd no Brasil e unidades da Federação

A taxa de mortalidade por homicídio a partir das estimativas do GBD em 2000 foram 
superiores às taxas do SIM para todas as faixas etárias, sexo e meio utilizado. Em 2015, 
as taxas de mortalidade na faixa etária de 15 a 49 anos, calculadas a partir dos dados do 
SIM, foram superiores às estimativas do GBD, assim como a do sexo masculino e por 
arma de fogo (Tabela 1). 

Destaca-se que as maiores diferenças observadas entre as taxas de mortalidade do 
SIM e do GBD ocorreram nas faixas etárias de 50 a 69 anos, de 70 anos ou mais, e em 
mulheres. Enquanto no SIM em 2000 a taxa de mortalidade por homicídio em mulheres 
foi de 4,3/100 mil habitantes, no GBD foi de 6,5/100 mil habitantes. Já em 2015, enquanto 
a taxa de mortalidade em mulheres no SIM se manteve em 4,3/100 mil habitantes, no 
GBD diminuiu para 5,5/100 mil habitantes (Tabela 1).

tabela 1 – Perfil de homicídios, segundo sexo, faixa etária e meio utilizado SIM e GBD – Brasil, 
2000 e 2015 (taxa de mortalidade e risco relativo) 

Variáveis

2000 2015

taxa de mortalidade taxa de mortalidade

SiMª GBdª SiMª GBdª

Total 27,4 31,4 29,2 27,8

Idade

< 5 anos 1,2 3,9 1,5 2,7

5 a 14 anos 2,1 3,8 2,4 3,4

15 a 49 anos 44,6 50,7 46,7 45,0

50 a 69 anos 15,0 22,3 14,4 18,2

70 ou mais anos 8,2 23,9 8,8 20,7

Sexo

Masculino 48,0 57,7 51,5 50,7

Feminino 4,3 6,5 4,3 5,5

Risco relativo 11,2 8,9 12,0 9,2

Meio utilizado

Arma de fogo 18,1 21,8 20,6 19,2

Fonte: SIM/SVS/MS e GBD/IHME.
a Pop. padronizada OMS 2011.

Quando se analisa a taxa de mortalidade por unidade federada (UF) no ano de 2000, 
as taxas estimadas pelo GBD foram superiores as taxas obtidas a partir dos óbitos  
registrados no SIM em todos os estados, exceto em Roraima, São Paulo, Mato Grosso e 
Distrito Federal (Gráfico 4).

Já em 2015 observam-se que as taxas de mortalidade do SIM foram superiores as 
estimativas do GBD, exceto para os seguintes estados: Rondônia, Acre, Pernambuco, 
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Alagoas, Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná e Mato Grosso 
do Sul (Gráfico 5).

Gráfico 4 – Comparativo da taxa de mortalidade por homicídio, SIM e GBD, por unidade federada 
de residência – Brasil, 2000 
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 

Gráfico 5 – Comparativo da taxa de mortalidade por homicídio, SIM e GBD, por UF de  
residência – Brasil, 2015
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 
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Na análise por UF e sexo, as maiores discrepâncias foram observadas no estado do 
Maranhão, onde a taxa de mortalidade do SIM em 2000 para o sexo masculino foi de 
13,3 homicídios/100 mil habitantes, enquanto no GBD foi de 54,2/100 mil habitantes. No 
sexo feminino as diferenças foram ainda maiores para o mesmo estado (SIM: 1,4/100 mil 
habitantes e GBD: 5,9/100 mil habitantes), enquanto para os estados de Roraima e Espírito 
Santo a taxa de mortalidade do SIM foi superior a do GBD (gráficos 6 e 7).

Gráfico 6 – Comparativo da taxa de mortalidade por homicídio SIM e GBD, por UF de residência 
e sexo masculino – Brasil, 2000 
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 
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Gráfico 7 – Comparativo da taxa de mortalidade por homicídio, SIM e GBD, por UF de residência 
e sexo feminino – Brasil, 2000
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 

Observou-se, em 2015, que as taxas de mortalidade do GBD para o sexo masculino 
foram inferiores as taxas do SIM em todos os estados, exceto para os estados de Rondônia, 
Acre, Piauí, Pernambuco, Alagoas, Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, 
Paraná e Mato Grosso do Sul (Gráfico 8). As taxas de mortalidade para o sexo feminino 
por UF de residência foram maiores em 2015 no SIM do que no GBD nos estados do 
Amazonas, Roraima, Pará, Piauí, Rio Grande do Norte, Sergipe, Rio Grande do Sul, Mato 
Grosso e Goiás (Gráfico 9). 
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Gráfico 8 – Comparativo da taxa de mortalidade por homicídio, SIM e GBD, por UF de residência 
e sexo masculino – Brasil, 2015 
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 

Gráfico 9 – Comparativo da taxa de mortalidade por homicídio, SIM e GBD, por UF de residência 
e sexo feminino – Brasil, 2015 
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Fonte: SIM/SVS/MS e Healthdata/GBD. 
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perfil dos óbitos por homicídio informados ao SiM

O número de homicídios ocorridos no Brasil captados pelo SIM aumentou de 47.909 
em 2000 para 60.085 em 2015, com predomínio do sexo masculino (92% no último ano). 
Quanto ao risco de morte, houve aumento de 26,0 homicídios/100 mil habitantes para 
27,9/100 mil habitantes, em 2000 e 2015, respectivamente. 

Em relação ao perfil dos óbitos por homicídios segundo raça/cor da pele, observa-se 
que as taxas de mortalidade entre negros foram superiores as taxas entre brancos nos dois 
anos analisados. Além disso, houve incremento das taxas na população negra, variando 
de 29,2 homicídios/100 mil habitantes em 2000 para 36,2/100 mil habitantes em 2015; 
enquanto que entre os brancos observou-se redução, de 19,4/100 mil habitantes para 
15,1/100 mil habitantes no mesmo período (Tabela 2).

Quanto ao perfil etário, observa-se o predomínio da faixa etária de 15 a 29 anos e de 
30 a 59 anos, independentemente da raça/cor da pele. No entanto, houve incremento das 
taxas de mortalidade por homicídios em todas as faixas etárias na raça negra entre 2000 
e 2015, enquanto observou-se redução na raça branca (Tabela 2).

Em ambos os grupos de raça/cor da pele, o meio mais utilizado foi arma de fogo. 
Novamente, observa-se sobremortalidade na população negra quando comparada a 
população branca (Tabela 2). A taxa de mortalidade por arma de fogo na população 
negra foi 2,5 vezes maior que na população branca em 2015, e 2,1 vezes maior quando o 
homicídio foi por outros meios.

No ano de 2015, o risco de morte entre homens negros foi 12,9 vezes maior que entre 
as mulheres negras. Já entre homens brancos, o risco de morte foi 9,2 vezes maior que 
entre as mulheres brancas (Tabela 2).  

tabela 2 – Perfil de homicídios entre negros e brancos segundo variáveis selecionadas – Brasil, 
2000 e 2015 (número de óbitos e taxa de mortalidade)

Variáveis

negros Brancos

nº de óbitos taxa ajustadaª nº de óbitos taxa ajustadaª

2000 2015 2000 2015 2000 2015 2000 2015

Total 24.799 42.296 29,2 36,2 18.751 14.365 19,4 15,1

Meio utilizado

Arma de fogo 17.608 31.017 20,6 27,2 12.830 9.896 13,3 10,8

Outros 7.191 10.755 8,6 9,0 5.921 4.397 6,1 4,3

Risco relativo 2,4 3,0 2,2 2,5

Faixa etáriaª

0 a 14 anos 457 650 1,9 2,7 356 237 1,4 1,3

15 a 29 anos 14.870 23.580 64,0 85,1 9.539 6.437 39,3 31,8

30 a 59 anos 8.442 16.190 32,7 36,0 7.813 6.534 23,1 17,0

60 ou mais anos 517 1.352 8,6 9,9 782 1.018 8,3 6,6

continua



288

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Variáveis

negros Brancos

nº de óbitos taxa ajustadaª nº de óbitos taxa ajustadaª

2000 2015 2000 2015 2000 2015 2000 2015

Sexo

Masculino 23.080 39.342 54,5 67,1 16.941 12.853 37,0 28,4

Feminino 1.713 2.944 4,1 5,2 1.809 1.509 3,6 3,1

Risco relativo 13,3 12,9 10,3 9,2

Fonte: MS/SVS/CGIAE-SIM.
ª Excluída idade ignorada.

discussão 

O estudo mostra as diferenças entre os dados de homicídios do SIM e do GBD, para 
o Brasil e os estados. Caracteriza a importância desta causa de morte prematura e de 
certo modo serve como medida de uma violência que ocasiona também incapacidades, 
principalmente entre jovens, e requer políticas específicas para reverter este quadro. As 
grandes desigualdades sociais com suas raízes históricas são responsáveis por este fenô-
meno complexo. 

Os dados apresentados neste estudo revelam que o padrão de mortalidade por homi-
cídios no Brasil sofreu incremento entre 2000 e 2015. O predomínio persiste em homens 
jovens e negros. Outras publicações confirmam e complementam este perfil, mostrando 
que no Brasil, as vítimas preferenciais têm sido homens, pobres, de baixa escolaridade, 
com pouca ou nenhuma qualificação profissional, residentes em periferias e, em sua 
maioria, de raça/cor da pele negra.5

O emprego de arma de fogo permaneceu pouco alterado ao longo do tempo, exceto 
pelo incremento na população negra e redução na população branca; dados publicados 
recentemente corroboram com esses achados.4,7,18

A utilização de arma de fogo constitui o principal meio empregado nos homicídios no 
Brasil, tanto na população branca quanto na população negra, embora nesta última tenha 
se observado incremento ao final do período analisado. Isso ocorre mesmo em países que 
não estão em situação de conflito. São estimados que 90% das vítimas de violência armada 
morram em decorrência de homicídios, ou durante intervenções legais.19  

A taxa de mortalidade de homicídios por outros meios na população negra também foi 
superior à da população branca, e sofreu incremento na primeira, enquanto na segunda 
houve redução no período analisado. Isto permite inferir que o risco entre os negros é 
superior ao risco entre os brancos e que as tendências foram de aumento em relação ao 
longo do tempo, independente do meio utilizado.

Embora nem todas as mortes por homicídios sejam ocasionadas por armas de fogo, 
este meio corresponde a 42% dos homicídios globais, nas Américas este percentual é de 
74%, enquanto na Europa é de 21%, fazendo com que a chance do homicídio ser cometido 
por arma de fogo nas Américas seja 3,5 vezes maior que na Europa.20 No Brasil o percen-

conclusão
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tual é semelhante ao das Américas, correspondendo a 72% das mortes por homicídio no 
período de 2000 a 2015. 

A evolução da taxa de homicídio por unidade federada de residência, entre 2000 e 2015, 
demonstra que houve crescimento em 18 estados e redução nos demais.18 Assim, o SIM 
apresentou tendência de aumento da taxa de mortalidade de homicídio a partir de 2007.4 

Em relação à fonte de dados (SIM ou GBD) utilizada para a análise de dados de mor-
talidade por homicídios, ressalta-se que ambos possuem fortalezas e limitações. 

Em relação ao SIM, a Organização Mundial da Saúde realizou em 2005 uma avaliação 
dos dados de registros de óbitos de 115 países, incluindo o Brasil. Na ocasião, os dados 
do SIM foram considerados como qualidade intermediária.21 No entanto, mais recente-
mente, um estudo publicado em 2017 coloca o SIM classificado como 4 em 5 estrelas em 
qualidade, ao lado de sistemas de mortalidade de países como França, Alemanha, Suíça, 
Japão, Holanda, Espanha e outros países em estágio de desenvolvimento mais avançado 
que o brasileiro.22

O SIM possui alta cobertura9 e o percentual de mortes por causas maldefinidas tem 
reduzido ao longo do tempo,23 no entanto, existem variações regionais nesses indicadores,24 
o que pode justificar, em parte, as diferenças de taxas estimadas pelo GBD e as obtidas a 
partir do SIM em alguns estados.

Uma das limitações do uso dos dados do SIM consiste no percentual de mortes violentas 
por causa indeterminada (MVCI) que ainda é alto no Brasil quando comparado a países 
desenvolvidos, sendo este um importante indicador de qualidade do SIM.18 Em 2015, as 
unidades da Federação com maior proporção de MVCI foram Minas Gerais, São Paulo, 
Pernambuco e Bahia.18 Na média, 6% dos óbitos por causas externas ocorridos no Brasil 
não foram possíveis de esclarecer se tratavam-se de acidentes, agressões ou autoagressões. 
Por outro lado, no presente estudo, no caso das taxas de homicídios calculadas a partir do 
SIM, todos os óbitos de causas externas de intenção indeterminadas relacionados ao uso 
de arma de fogo (CID-10: Y22 a Y24) foram assumidos como homicídios, numa tentativa 
de compensar as correções efetuadas pelo estudo do GBD. 

Os estudos internacionais sobre homicídios utilizam fontes de dados sobre homicídios 
derivados de sistemas de justiça criminal ou de saúde pública. No primeiro caso, os dados 
são gerados pelas autoridades de justiça durante o registro ou investigação de um evento 
criminal, enquanto na saúde, as autoridades sanitárias são responsáveis por certificar a 
causa da morte de um indivíduo. Isso pode gerar dados diferentes em termos de validade, 
precisão, comparabilidade internacional e cobertura.20

Uma das principais limitações para comparabilidade de dados entre os países se refe-
rem à acurácia e à cobertura dos dados de homicídios, muitas vezes relacionadas à falta 
de padronização de conceitos, definições e classificações entre os países,20 desta forma, 
a utilização de estimativas com a mesma metodologia para países diferentes podem ser 
limitadas. Por exemplo, o GBD não registrou óbitos por intervenção legal no Brasil em 
2015, e necessitará de aprimoramento em edições futuras.9
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Os países em desenvolvimento necessitam fortalecer os registros nos sistemas oficiais 
para suprir as lacunas de informação. Ademais, os mecanismos internacionais de coleta 
de dados devem ser aprimorados por meio da colaboração entre diferentes agências 
internacionais e regionais. Dados de melhor qualidade permitirão análises mais apro-
fundadas, gerando informações mais robustas para implementação de políticas públicas 
para redução dos homicídios.20

A busca por complementação de dados da saúde pública com dados da justiça deve 
ser avaliada com cautela, pois ambos partilham de dificuldades semelhantes em termos 
de definições, capacidade estatística e necessidades de treinamento.20

Para obtenção de dados mais precisos e internacionalmente comparáveis sobre esta-
tísticas de homicídios em particular, algumas questões precisam ser abordadas, como por 
exemplo, adotar definições padronizadas de homicídio.20

A análise da mortalidade por homicídios é importante para o monitoramento das 
mudanças nos indicadores de violência fatal ao longo do tempo, além de permitir identi-
ficação do padrão demográfico das populações sob alto risco de violência e comparações 
entre os países.3

O enfrentamento deste problema no Brasil requer políticas públicas de promoção da 
vida, o que exige abordagem interdisciplinar que envolva políticas sociais inclusivas, nas 
quais a área de Saúde seja parceira com sua pratica de vigilância e cuidado. Porém, muito 
ainda precisa ser feito para tornar este tema uma prioridade para gestores, profissionais 
e sociedade. 

A Organização das Nações Unidas incluiu no rol dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS) “Reduzir significativamente todas as formas de violência e as taxas de 
mortalidade relacionada em todos os lugares”. Esse objetivo integra o objetivo 16 – “Pro-
mover sociedades pacíficas e inclusivas para o desenvolvimento sustentável, proporcionar 
o acesso à justiça para todos e construir instituições eficazes, responsáveis e inclusivas 
em todos os níveis”.25

Os dados analisados neste estudo reforçam que a redução da violência ainda não foi 
alcançada na última década, ao contrário disso, houve incremento nas taxas de mortali-
dade por homicídio, especialmente em populações vulneráveis, como jovens e negros. Os 
esforços devem ser voltados para enfrentamento dos determinantes sociais relacionados 
com a violência, tais como pobreza, desigualdade social, baixos níveis de escolaridade, 
desemprego e crise econômica. Além disso, é necessário monitorar permanentemente 
as atividades propostas pelo governo para o enfrentamento destes determinantes para 
o alcance das metas. Com esses avanços, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
relacionados com a redução das violências poderão ser atingidos. 
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resumo

objetivos: Analisar a tendência da mortalidade por acidentes de transporte terrestre 
(ATT) e avaliar o cenário de cumprimento da meta dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS). 

Métodos: Estudo descritivo sobre a magnitude da mortalidade por ATT e ecológico 
de série temporal da tendência da mortalidade no Brasil, estados e capitais. Dados obtidos 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Para taxas foram utilizadas a de 
mortalidade padronizada (método direto) e as de motorização (veículo/100 habitantes). 
Utilizou-se a regressão de Prais-Winsten para análise de tendência das taxas de mortali-
dade de 2000 a 2015 e o método de Holt-Winters para a previsão até 2020. 

resultados: No período de 2000 a 2015, houve variação da taxa de mortalidade 
de 17,6 para 18,3 óbitos/100 mil habitantes. Em 2000, os pedestres apresentaram maior 
risco de morte (5,3/100 mil), em 2015 foram os motociclistas (5,9/100 mil). O perfil de 
maior risco foi de homens (30,8/100 mil), de 18 a 29 anos (26,9/100 mil), raça/cor negra 
(18,7/100 mil), escolaridade de 4 a 7 anos (6,8/100 mil), na Região Centro-Oeste (25,2/100 
mil). O Brasil apresentou tendência de mortalidade de ATT estacionária, decrescente 
para pedestres, crescente para motociclistas e ocupantes de automóveis. Quanto à meta 
do ODS, a previsão para 2020 no Brasil será de redução de 11,9% no número de óbitos 
de ATT em relação a 2010. 

conclusão: Apesar da redução nas mortes de ATT, o Brasil necessita de maiores es-
forços em suas estratégias para que este resultado seja contínuo e torne possível alcançar 
a meta dos ODS.

 palavras-chave: Mortalidade. Epidemiologia descritiva. Estudos de séries temporais. 
Causas externas. Acidente de trânsito. Motociclistas. Lesões no trânsito.

introdução

Os acidentes de transporte terrestre (ATT) são responsáveis por mais de 1,2 milhão de 
mortes no mundo, sendo a maioria concentrada em países de baixa e média renda, nos 
quais o rápido crescimento econômico foi acompanhado por aumento da motorização 
sem adequação das vias e implementação de políticas públicas voltadas para o trânsito. 
Entre jovens de 15 a 29 anos são a primeira causa de morte no mundo e causam grande 
impacto na sociedade e na economia dos países, devido às perdas produtivas decorrente 
do grande número de pessoas lesionadas e com sequelas e incapacidades temporárias e 
permanentes.1

Relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS) que, para o ano de 2013, entre 
os países que compõem os BRICS (Brasil, Rússia, Índia, China e África do Sul), o Brasil 
apresentou a segunda maior taxa de mortalidade de ATT, com 23,4 óbitos por 100 mil 
habitantes, atrás somente da África do Sul, com 31,9 óbitos por 100 mil habitantes.1
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O estudo Carga Global de Doenças, que utiliza correção para sub-registro e códigos 
garbage, mostrou redução de 32,8% na taxa de mortalidade por ATT no Brasil entre os 
anos de 1990 e 2015. No entanto, a taxa de anos de vida perdidos ajustados por morte ou 
incapacidade (DALYs) foi a segunda maior entre os países da América do Sul (1.230/100 
mil habitantes), atrás apenas do Paraguai (1.270/100 mil habitantes).2 

O custo resultante dos ATT é elevado no Brasil. Em 2013, foram gastos aproximadamente 
231,5 milhões de reais com mais de 170 mil internações financiadas pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS), predominantemente de homens jovens e motociclistas.3 

Comportamentos de risco como o consumo de bebidas alcoólicas e excesso de veloci-
dade agravam ainda mais o panorama dos ATT, principalmente entre os mais vulneráveis 
(pedestres, ciclistas e motociclistas). Em 2013, no Brasil, dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde 2013 mostram que entre 30% e 39% das pessoas maiores de 18 anos que bebem e 
que conduzem automóveis ou motocicletas dirigiram após o consumo de bebida alcoólica.4

A relevância do tema levou a Organização das Nações Unidas (ONU) a declarar o período 
2011 a 2020 como a Década de Ação pela Segurança no Trânsito com o objetivo de estabi-
lizar e depois reduzir pela metade o número de mortes por ATT até 2020, posteriormente 
essa meta foi reforçada pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), em que os 
chefes de estados se comprometeram com a meta de redução de 50% das mortes causadas 
pelo trânsito até o ano de 2020, tendo como linha de base o ano de 2010. Para isso, serão 
necessárias intervenções que promovam o fortalecimento da legislação, da fiscalização 
focada nos principais fatores de risco; ações de educação e marketing social, investimento 
na segurança das vias urbanas e rodovias; produção de veículos mais seguros; melhoria da 
cobertura e qualidade dos serviços de atenção móvel e hospitalar e melhoria da cobertura 
e qualidade das informações sobre os acidentes de trânsito e das vítimas.1

Frente a este cenário, o Brasil implementou o Programa Vida no Trânsito (PVT) 
que, inicialmente, fez parte da iniciativa internacional denominada Road Safety in Ten 
Countries (RS 10) como uma das estratégias para enfrentar a violência no trânsito com ações 
nacionais, estaduais e municipais com foco na qualificação e integração das informações 
e na elaboração execução e monitoramento dos planos integrados de ação focados nos 
principais fatores de risco.5 

Este estudo teve como objetivos analisar a tendência da mortalidade por acidentes de 
transporte terrestre (ATT) e avaliar o cenário de cumprimento da meta dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS).

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo da magnitude das taxas de acidentes de transporte 
terrestre e ecológico, de séries temporais, com análise de tendência da mortalidade por aci-
dentes de transporte terrestre (ATT) e segundo condição da vítima para Brasil, unidades da 
Federação (UFs) e capitais, bem como com a análise de cenários das taxas para o ano de 2020.
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Os dados sobre óbitos foram extraídos do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), tabulados por meio do Tabnet (tabulador de domínio público), segundo ano da 
morte e unidade da Federação de residência. A fonte de dados foi a Declaração de Óbito 
(DO), e os anos trabalhados foram de 2000 a 2015. Neste estudo foram considerados todos 
os óbitos por ATT segundo a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde – décima revisão (CID-10), sob os códigos de V01 a V89. Os dados 
foram subdivididos em categorias, de acordo com a condição da vítima: pedestre (V01 a 
V09), ciclista (V10 a V19), motociclistai (V20 a V39), ocupante de automóvel (V40 a V49), 
ocupante de caminhonete, ônibus e veículo de transporte pesado (V50 a V79), ocupante de 
veículosii (V40 a V79), ocupantes dos demais veículos (V80 a V86) e condição da vítima não 
especificada (V87 a V89).

As informações sobre a população total, por sexo e idade, foram obtidas por meio da 
Projeção da População das unidades da Federação (UFs) por sexo e idade: 2000 a 2030 do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), bem como os dados de escolaridade. 
Esses dados estão disponíveis no sítio eletrônico do Departamento de Informática do SUS 
(DATASUS). Os dados sobre raça/cor da pele foram obtidos da Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicílio.iii Os dados referentes à frota total de veículos, assim como a de motocicletas, 
automóveis e demais veículos, além dos dados de municipalizados e não municipalizados, 
foram obtidos do sítio eletrônico do Departamento Nacional de Trânsito (Denatran).iv 
Considerou-se como municipalizado, todo aquele município que integra o Sistema Nacional 
de Trânsito e assume a responsabilidade pelo planejamento, o projeto, a operação e a fisca-
lização do trânsito no seu âmbito com as intervenções de sinalização, fiscalização, aplicação 
de penalidades e educação de trânsito.

As análises foram desagregadas segundo: condição da vítima; região, UF e capitais de 
residência; sexo; faixa etária; cor da pele; escolaridade. 

As taxas de mortalidade foram calculadas por 100 mil habitantes, segundo região, condi-
ção da vítima, sexo e raça/cor da pele e taxas brutas de mortalidade, segundo faixas etárias e 
escolaridade foram calculadas. Para cálculo das taxas segundo escolaridade, considerou-se 
o grupo etário a partir dos 20 anos de idade. Também foram calculadas as razões de risco 
(rr) segundo sexo, faixa etária, escolaridade e raça/cor da pele. 

As taxas de motorização foram calculadas utilizando os dados do Departamento Nacio-
nal de Trânsito para o mês de dezembro de cada ano e a projeção da população do IBGE 
para os anos. A taxa de motorização foi estimada como a razão entre a frota de veículos e a 
população (veículos/população por 100 habitantes) para cada unidade da Federação, regiões 
e Brasil, 2000 e 2015. Foram calculadas e comparadas as taxas de mortalidade por ATT nos 
anos de 2000 e 2015, nos grupos de municípios municipalizados e não municipalizados 

i Motociclista é toda pessoa que viaja sobre uma motocicleta, sidecar ou em um reboque fixado a este veículo.
ii Ocupante de veículo foi incluído o condutor ou passageiro que viaja em automóvel, caminhonete, veículo de transporte 
pesado e ônibus.
iii <http://svs.aids.gov.br/cgiae/buscaAtiva/>.
iv <www.denatran.gov.br?> (Renavam, dados extraídos em 17 de junho de 2017).

http://svs.aids.gov.br/cgiae/buscaAtiva/
http://www.denatran.gov.br
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para avaliar se os primeiros, por apresentarem órgão municipal de trânsito e capacidade 
de fiscalização, apresentam risco diferenciado dos demais municípios que não integram o 
Sistema Nacional de Trânsito. 

Para a análise de série temporal das taxas padronizadas de mortalidade e identificação 
das tendências entre 2000 e 2015, para as unidades da Federação e capitais, foi utilizada a 
regressão de Prais-Winsten. Estimaram-se as taxas de incremento médio anual (TIA), os 
respectivos intervalos de 95% de confiança, bem como os valores de p utilizando o teste 
t de student (Valor crítico de p<0,05). Considerou-se tendência de crescimento (TIA>0; 
p<0,05), estacionária (p>=0,05) e decrescente (TIA<0; p<0,05).6 Para a previsão das taxas 
até 2020, foi utilizado o método de Holt-Winters.7

Os dados foram analisados com o auxílio dos programas SPSS, Stata, Microsoft Excel e 
R. Todas as bases de dados utilizadas são de acesso público, e encontram-se disponíveis no 
sítio do DATASUS. Os dados utilizados não continham a identificação dos sujeitos, respei-
tando os princípios de ética na pesquisa envolvendo seres humanos, em conformidade com 
as Resoluções nº 466, de 12 de dezembro de 2012, e nº 510, de 7 de abril de 2016, ambas do 
Conselho Nacional de Saúde.

resultados

No Brasil, o número de vítimas fatais de ATT aumentou 33% (Tabela 1), o que repre-
sentou aumento de 28.995 para 38.651, entre os anos de 2000 e 2015. O risco de morte por 
ATT no Brasil variou de 17,6, em 2000 para 18,3 óbitos/100 mil habitantes, em 2015. Nos 
anos mais recentes, observou-se estabilização, e de 2014 para 2015 houve redução da taxa 
de mortalidade. As principais vítimas fatais em 2000 foram os pedestres (30%) já em 2015 
foram os motociclistas (31,4%), cujas taxas de mortalidade quadruplicaram no período, de 
1,5 óbitos para 5,9 óbitos/100 mil habitantes. O sexo masculino predominou entre as vítimas, 
representando mais de 80% destes óbitos. O risco de um homem morrer por ATT em 2015 
foi quase 5 vezes maior que uma mulher, com taxa de mortalidade de 30,8 óbitos/100 mil 
homens, e 6,3 óbitos/100 mil mulheres.

Observou-se redução importante da mortalidade nos menores que 18 anos, especialmen-
te abaixo de 9 anos (-40%). Enquanto houve crescimento na faixa etária dos 18 a 49 anos, 
principalmente entre 18 a 29 anos, cujo aumento foi de 22,8%. O risco de morte deste grupo 
foi 10 vezes maior que nos menores de 9 anos em 2015; em 2000 era de 5 vezes. Apesar da 
pequena variação de crescimento da taxa no período (0,7%), o grupo acima de 70 anos de 
idade apresentou o maior risco de morte em 2015.

Houve pequena redução no grupo com escolaridade de até 3 anos de estudo, porém 
grande aumento nos grupos de maior escolaridade. Destaca-se o grupo de 8 e 12 anos de 
estudos,  com incremento no período de 158% na taxa de mortalidade. 

As taxas de mortalidade por ATT em relação à raça/cor da pele apresentaram redução 
entre os brancos e aumento entre os negros. Entre as regiões, a Centro-Oeste apresentou a 
maior taxa de mortalidade nos anos analisados, mesmo com redução em 5%, enquanto a 
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Região Sul obteve redução de 17,2%. Entretanto, observou-se nas regiões Nordeste e Norte 
grande aumento no risco do óbito, cujo incremento foi de 45% e 22%, respectivamente 
(Tabela 1).

tabela 1 –  Número e proporção de óbitos, taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por 
acidentes de transporte terrestre (ATT), variação percentual e razão de risco segundo 
condição da vítima e variáveis sociodemográficas – Brasil, 2000 e 2015

Variáveis
2000 2015

Var% rr 2015 
/2000n % taxa n % taxa

total de att 28.995 17,6 38.651 18,3 4,1 1,0
condição da vítima
pedestre 8.696 30,0 5,3 6.979 18,1 3,1 -41,3 0,6
Motociclista 2.492 8,6 1,5 12.126 31,4 5,9 304,5 4,0
ciclista 789 2,7 0,5 1.311 3,4 0,6 27,1 1,3
automóvel 5.266 18,2 3,2 8.858 22,9 4,2 32,7 1,3
ocup. de caminhonete, Vtp, 
ônibus 791 2,7 0,5 1.294 3,3 0,6 24,5 1,2

demais veículos 447 1,5 0,3 421 1,1 0,2 -29,6 0,7
não especificado 10.514 36,3 6,4 7.662 19,8 3,6 -42,9 0,6
Sexo
Masculino 23.395 80,7 29,1 31.829 82,3 30,8 6,1 1,1
Feminino 5.580 19,2 6,6 6.806 17,6 6,3 -4,7 1,0
Sem informação 20 0,1 .. 16 0,0 .. ..
Faixa etária (anos)
0 a 9 1.508 5,2 4,4 801 2,1 2,6 -39,8 0,6
10 a 17 2.168 7,5 7,6 1.913 4,9 7,0 -7,6 0,9
18 a29 8.299 28,6 21,9 11.031 28,5 26,9 22,8 1,2
30 a 49 10.332 35,6 22,6 13.704 35,5 22,7 0,5 1,0
50 a 69 4.738 16,3 23,0 8.082 20,9 23,0 -0,2 1,0
70 e+ 1.740 6,0 27,9 2.897 7,5 28,1 0,7 1,0
Sem informação 210 0,7 .. 223 0,6 .. ..
escolaridade (anos de estudo)
nenhuma 2.080 7,2 2,0 1.853 4,8 1,3 -34,3 0,7
1 a 3 anos 4.428 15,3 4,3 5.935 15,4 4,2 -1,1 1,0
4 a 7 anos 4.877 16,8 4,7 9.540 24,7 6,8 44,4 1,4
8 a 11 anos 2.546 8,8 2,5 8.904 23,0 6,4 158,2 2,6
12 anos e mais 1.254 4,3 1,2 2.263 5,9 1,6 33,2 1,3
ignorado 13.810 47,6 .. 10.156 26,3 .. ..
raça/cor da pele
Branca 15.477 53,4 18,0 15.804 40,9 16,8 -6,9 0,9
negra 10.321 35,6 14,7 21.342 55,2 18,7 26,9 1,3
outras e sem informação 3.197 11,0 .. 1.505 3,9 .. ..
região
norte 1.875 6,5 16,5 3.394 8,8 20,2 22,4 1,2
nordeste 6.529 22,5 14,9 12.113 31,3 21,7 45,2 1,5
Sudeste 11.615 40,1 15,9 12.989 33,6 14,2 -10,5 0,9
Sul 5.963 20,6 24,0 6.128 15,9 19,9 -17,2 0,8
centro-oeste 3.013 10,4 26,6 4.027 10,4 25,2 -5,0 1,0

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
Nota: Cálculo das taxas de mortalidade: nos itens Condição da vítima, Região, Sexo e Raça/cor da pele as taxas foram cal-
culadas por sexo e idade, método direto de padronização, população padrão 2010. Nos itens Faixa etária e Escolaridade, 
foram calculadas taxas brutas. Para escolaridade considerou-se o grupo etário a partir dos 20 anos de idade.
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O ranking das taxas de mortalidade por ATT para os anos de 2000 e 2015 apresentou 
mudanças importantes. Três unidades da Federação (Roraima, Mato Grosso, Goiás) 
que, em 2000, estavam entre as seis com taxas mais elevadas de mortalidade, no ano de 
2015 alteraram pouco a sua posição no ranking. As que pioraram sua posição entre 2000 
e 2015 foram: Piauí passou de 20º para 1º; Tocantins de 8º para 3º; Rondônia de 9º para 
5º. As que reduziram as taxas de mortalidade no período: Amapá passou de 10º para 
24º posição; Distrito Federal que melhorou 13 posições (26,5 óbitos para 15,8/100 mil 
habitantes), Santa Catarina que melhorou 10 posições (28,1 óbitos para 21,9 óbitos/100 
mil habitantes), Espírito Santo que melhorou 9 (27,0 para 20,4/100 mil habitantes) e Rio 
de Janeiro melhorou 7 posições (17,5 óbitos para 12,4/100 mil habitantes) (Tabela 2).

tabela 2 – Taxa de mortalidade por acidente de transporte terrestre (por 100 mil habitantes) 
em ordem de posição das taxas, segundo as unidades da Federação (UFs) – Brasil, 
2000 e 2015

unidades da
Federação taxa 2000 posição taxa 2015 posição Variação %

piauí 15,8 20 35,8 1 127,3

roraima 37,0 1 35,3 2 -4,5

tocantins 26,4 8 34,8 3 32,1

Mato Grosso 28,4 2 30,8 4 8,3

rondônia 26,3 9 28,4 5 8,3

Goiás 28,3 3 27,0 6 -4,7

paraíba 13,1 23 26,0 7 98,0

ceará 18,3 17 26,0 8 41,8

Sergipe 20,5 12 25,8 9 26,0

Maranhão 9,7 26 25,5 10 162,1

Mato Grosso do Sul 20,2 13 24,1 11 19,3

paraná 27,3 5 23,3 12 -14,5

alagoas 21,7 11 23,3 13 7,6

Santa catarina 28,1 4 21,9 14 -22,0

espírito Santo 27,0 6 20,4 15 -24,4

pernambuco 20,1 14 20,4 16 1,2

pará 12,0 25 19,4 17 61,5

Minas Gerais 13,0 24 17,3 18 32,7

rio Grande  do norte 17,6 18 16,7 19 -4,9

distrito Federal 26,5 7 15,8 20 -40,6

acre 18,7 16 15,6 21 -16,5

rio Grande do Sul 18,9 15 15,1 22 -20,3

Bahia 9,6 27 14,6 23 51,5

amapá 23,0 10 13,3 24 -42,2

São paulo 15,7 21 13,0 25 -17,5

rio de Janeiro 17,5 19 12,4 26 -29,3

amazonas 13,4 22 12,1 27 -9,3

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
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O Gráfico 1 mostra as taxas padronizadas de mortalidade por ATT, segundo condição 
da vítima e a proporção de número de óbitos por ATT não especificados (NE) nas unidades 
da Federação, em 2015. O Brasil apresentou uma proporção ATT não especificados de 
19,8% e 14 estados apresentaram valores acima da média nacional. Alagoas apresentou 
as menores taxas de mortalidade para ATT, segundo condição da vítima, entre as UFs, 
porém foi o de maior percentual de ATT NE com 81%. O Acre e o Pará apresentaram 
percentuais acima de 30% de NE. Proporções abaixo de 10% de NE foram observadas em 
oito UFs, entre eles os estados do Piauí e Tocantins, que registraram altas taxas de óbitos 
entre os acidentes envolvendo motociclistas e ocupantes de automóvel. 

Gráfico 1 – Taxas padronizadas de mortalidade segundo condição da vítima (pedestre, ocupante 
de automóveis, ciclista e motociclista) e a proporção de número de óbitos de ATT 
com condição da vítima não especificada nas unidades da Federação – Brasil, 2015
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Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Em 2015, o Brasil aumentou 2,6 vezes a taxa de motorização, de 17,1 para 44,4 veículos 
para cada 100 habitantes. As motocicletas apresentaram o maior crescimento (cinco vezes) 
e os automóveis, o segundo maior (duas vezes). No período do estudo, as motocicletas 
passaram de 13,6% para 26,8% da frota total, enquanto os automóveis reduziram sua 
participação, apesar de ainda ser o tipo de veículo em maior número absoluto no Brasil. 
Nas UFs, 11 apresentaram taxas de motorização superiores à média do País. Destacam-
-se os estados de Santa Catarina, com a maior taxa 67,8 veículos/100 habitantes, e o 
Amazonas, com 20,2 veículos/100 habitantes foi o estado menos motorizado. Entre as 
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regiões, a Sul apresentou maior motorização 61,7 veículos por 100 habitantes. A taxa de 
motorização relacionada à motocicleta foi mais elevada na Região Centro-Oeste. Nos 
estados, Rondônia apresentou a maior taxa de motorização de motocicleta (26,3/100 
habitantes) e Rio Grande do Sul a menor taxa (8,9 motocicletas/100 habitantes). Para 
automóveis, a Região Sul apresentou a maior taxa de motorização, mas, entre as UFs, a 
maior taxa foi observada no Distrito Federal (40,6 automóveis/100 habitantes) e a menor 
foi no Pará (4,6 automóveis/100 habitantes). A taxa de incremento médio anual (TIA) 
das taxas de motorização, no período estudado foi igual 6,5% para os veículos totais, e 
11,5% e 5,1% para motocicletas e automóveis, respectivamente. As UFs das regiões Norte 
e Nordeste apresentaram valores da TIA mais elevados que aquelas das demais regiões 
do País (Tabela 3).

tabela 3 – Taxa de motorização (por 100 habitantes) e taxa de incremento médio anual (%), 
segundo unidades da Federação – Brasil, 2000 a 2015

região uF taxa de Motorização 2015 taxa de incremento Médio anual

att Motocicletas automóveis att Motocicletas automóveis

norte ro 49,0 26,3 13,8 9,7 10,8 9,0

ac 29,8 15,1 9,7 9,9 13,2 7,9

aM 20,2 7,0 9,1 7,9 14,1 6,1

rr 37,8 18,2 12,5 8,6 10,5 7,6

pa 21,1 11,1 6,4 10,9 17,7 6,8

ap 22,7 9,0 9,5 9,6 14,7 7,8

to 40,4 19,6 12,3 11,9 14,5 10,4

nordeste Ma 21,1 12,7 5,5 12,7 17,5 8,6

pi 32,0 18,2 9,5 12,1 17,0 8,5

ce 31,2 15,4 11,4 9,1 13,3 6,4

rn 32,3 13,0 14,2 9,0 12,9 7,1

pB 28,1 12,5 11,7 9,5 15,2 6,9

pe 29,1 11,3 12,9 8,2 14,1 5,8

al 21,5 8,3 9,3 9,0 15,4 6,8

Se 29,5 11,5 13,3 8,2 13,1 6,1

Ba 23,9 8,8 10,6 9,8 17,0 7,4

Sudeste MG 47,3 12,5 26,1 6,8 10,6 5,7

eS 44,7 12,9 22,3 7,2 11,0 5,9

rJ 37,4 6,3 25,3 5,7 12,8 4,6

Sp 59,9 11,5 37,9 5,2 9,3 4,3

Sul pr 62,3 12,2 36,8 6,4 9,9 5,6

Sc 67,8 15,7 38,9 6,4 9,5 5,4

rS 57,4 10,7 35,2 5,7 8,9 5,0

centro-oeste MS 53,0 16,7 24,6 7,2 11,0 5,9

Mt 55,0 23,1 19,0 9,1 12,4 7,4

Go 53,6 16,4 25,4 7,2 10,2 6,1

dF 56,6 6,5 40,6 4,7 11,4 3,9

Brasil ... 44,4 11,9 24,4 6,5 11,5 5,1

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
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A comparação entre as taxas de mortalidade por ATT entre os municípios que integram 
e os que não integram o Sistema Nacional de Trânsito (municipalizados e não munici-
palizados), nos anos de 2000 e 2015 (Gráfico 2), mostrou menor crescimento da taxa de 
mortalidade entre os municipalizados (variação percentual igual a 8,5%) em comparação 
aos não municipalizados (29,1%).

Gráfico 2 – Taxa de mortalidade por acidente de transporte terrestre (por 100 mil habitantes), 
segundo dados de municipalização – Brasil, 2000 e 2015
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Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Ministério das Cidades/Denatran.

O Quadro 1 apresenta a análise de tendência das taxas de mortalidade por ATT geral 
e segundo condição da vítima, no período de 2000 a 2015 nas capitais brasileiras. Qua-
torze capitais apresentaram tendência estacionária para ATT, duas tendência crescente 
(Teresina e Salvador) e 11 com tendência decrescente. 

Para motociclistas, a tendência das taxas de mortalidade foi crescente na maioria das 
capitais, exceto para as seguintes capitais: Porto Velho e Rio Branco (Região Norte), Natal 
(Região Nordeste), Curitiba e Florianópolis (Região Sul) e Goiânia (Região Centro-Oeste), 
que apresentaram tendência estacionária. Para os pedestres, a tendência foi decrescente 
na maior parte das capitais, exceto em oito em que se observou tendência estacionária.
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quadro 1 – Tendência da taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por acidentes de 
transporte terrestre geral e segundo condição da vítima nas capitais brasileiras – 
2000 a 2015

região capital att total automóveis Motociclistas pedestres

norte

porto Velho estacionária estacionária estacionária estacionária

rio Branco estacionária estacionária estacionária decrescente

Manaus estacionária estacionária crescente estacionária

Boa Vista estacionária estacionária estacionária estacionária

Belém estacionária estacionária crescente estacionária

Macapá decrescente estacionária crescente estacionária

palmas decrescente estacionária crescente estacionária

nordeste

São luís estacionária estacionária crescente decrescente

teresina crescente crescente crescente decrescente

Fortaleza estacionária estacionária crescente decrescente

natal decrescente estacionária estacionária decrescente

João pessoa decrescente estacionária crescente decrescente

recife estacionária estacionária crescente decrescente

Maceió decrescente estacionária crescente decrescente

aracaju estacionária estacionária crescente estacionária

Salvador crescente estacionária crescente estacionária

Sudeste

Belo Horizonte estacionária estacionária estacionária decrescente

Vitória decrescente estacionária estacionária decrescente

rio de Janeiro estacionária estacionária crescente decrescente

São paulo estacionária estacionária crescente decrescente

Sul

curitiba decrescente decrescente estacionária decrescente

Florianópolis decrescente decrescente estacionária decrescente

porto alegre decrescente estacionária crescente decrescente

centro-oeste

campo Grande estacionária estacionária crescente decrescente

cuiabá estacionária estacionária crescente decrescente

Goiânia decrescente estacionária estacionária decrescente

Brasília decrescente decrescente crescente decrescente

Brasil --- estacionária crescente crescente decrescente

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

O Quadro 2 apresenta a análise de tendência das taxas de mortalidade por ATT total 
e segundo condição da vítima, no período de 2000 a 2015 nas UFs. A tendência de ATT 
total no Brasil foi estacionária, com taxa de incremento anual de 0,73% (IC95%: -0,14; 
1,62). Doze UFs apresentaram tendência estacionária, dez tendência crescente e cinco 
com tendência decrescente das taxas de mortalidade no período. As UFs que apresenta-
ram aumento das taxas de mortalidade foram: Pará, Tocantins, Maranhão, Piauí, Ceará, 
Paraíba, Alagoas, Sergipe, Bahia e Mato Grosso. As Regiões Sul e Sudeste não apresen-
taram UF com tendência crescente, enquanto na Região Nordeste todas apresentaram 
tendência crescente, exceto Rio Grande do Norte e Pernambuco. As UFs com tendência 
de redução das taxas de mortalidade foram Amapá, Rio de Janeiro, São Paulo, Rio Grande 
do Sul e Distrito Federal.  



305

Tendência e cenário da mortalidade por acidentes de transporte terrestre no Brasil, de 2000 a 2015

Para a condição da vítima pedestre, a tendência para o Brasil foi de decréscimo com 
taxa de incremento anual -3,5% (IC95%: -5,1; -1,8). Quatorze UFs apresentaram tendência 
de decréscimo das taxas de mortalidade e 11 UFs apresentaram tendência estacionária. 
Apenas o estado de Rondônia apresentou tendência crescente.

Quanto aos motociclistas, o Brasil apresentou taxa de incremento anual de 9,8% 
(IC95%: 5,8; 13,8). Nenhuma UF mostrou tendência de redução, e apenas duas UFs 
apresentaram tendência estacionária (Acre e Roraima).

Para os ocupantes de automóveis, observou-se tendência crescente das taxas de mor-
talidade no Brasil, com incremento anual de 2,2% (IC95%: 1,0; 3,4). Sete UFs apresen-
taram tendência crescente: Maranhão, Piauí, Minas Gerais, São Paulo, Santa Catarina, 
Rio Grande do Sul e Mato Grosso do Sul. Os estados do Rio Grande do Norte e Distrito 
Federal exibiram tendência decrescente, e as demais UFs tendência estacionária.

quadro 2 – Tendência da taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por acidentes de 
transporte terrestre geral e segundo condição de vítima por unidades da Federação 
– Brasil, 2000 a 2015

região uF att total automóveis Motociclistas pedestres

norte

ro estacionária estacionária crescente crescente

ac estacionária estacionária estacionária estacionária

aM estacionária estacionária crescente estacionária

rr estacionária estacionária estacionária estacionária

pa crescente estacionária crescente estacionária

ap decrescente estacionária crescente estacionária

to crescente estacionária crescente estacionária

nordeste

Ma crescente crescente crescente estacionária

pi crescente crescente crescente estacionária

ce crescente estacionária crescente decrescente

rn estacionária decrescente crescente decrescente

pB crescente estacionária crescente decrescente

pe estacionária estacionária crescente decrescente

al crescente

Se crescente estacionária crescente estacionária

Ba crescente estacionária crescente estacionária

Sudeste

MG estacionária crescente crescente estacionária

eS estacionária estacionária crescente decrescente

rJ decrescente estacionária crescente decrescente

Sp decrescente crescente crescente decrescente

Sul

pr estacionária estacionária crescente decrescente

Sc estacionária crescente crescente decrescente

rS decrescente crescente crescente decrescente

centro-oeste

MS estacionária crescente crescente decrescente

Mt crescente estacionária crescente decrescente

Go estacionária estacionária crescente decrescente

dF decrescente decrescente crescente decrescente

Brasil --- estacionária crescente crescente decrescente

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
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A estimativa do percentual de redução do número absoluto de óbitos por ATT e se-
gundo a condição da vítima, entre os anos de 2010 (número de óbitos registrados no SIM) 
e o número de óbitos estimados para o ano de 2020 com base em modelos de previsão de 
Holt-Winters, estão apresentados na Tabela 4. A redução do número absoluto de óbitos 
em 50% entre esses dois anos é uma das metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sus-
tentável das Nações Unidas definida pelos chefes de estado dos países. Foram estimados 
os percentuais para o Brasil e para todas as UFs com objetivo de mostrar a previsão para 
2020, se o Brasil e as UFs mantiverem a mesma tendência de incremento médio anual do 
número absoluto de óbitos por ATT até o ano de 2020. 

Nesta análise de cenário, o Brasil chegaria em 2020 com 11,9% de redução de óbitos 
por ATT e apenas para a condição de pedestres, chegaria mais próximo ao cumprimento 
da meta com percentual de redução igual a 46,3%.

Em relação às UFs, apenas os estados do Amapá e do Espírito Santo conseguirão atingir 
a meta de redução de 50% dos ATT totais. Para a condição de pedestres, nove estados 
alcançarão a meta. Para a condição ocupantes de automóveis, apenas o Amapá e a Bahia 
cumprirão a meta. Para os motociclistas, apenas o Rio Grande do Sul cumprirá a meta. 

tabela 4 – Estimativa do percentual de redução de óbitos por acidentes de transporte terrestre 
total segundo condição da vítima, considerando os valores observados em 2010 e 
o estimado para 2020 – Brasil e unidades da Federação, 2000 a 2020

uF att totais pedestres Motociclistas automóveis

norte ro -7,5 -6,5 92,9 -7,5

ac -14,9 187,5 228,6 125,0

aM -7,9 -33,5 182,6 51,4

rr 30,6 -7,1 50,0 9,4

pa 39,9 -15,3 53,2 -9,0

ap -55,7 -100,0 466,7 -100,0

to 17,8 -16,7 89,5 50,3

nordeste Ma 18,2 -34,7 170,3 -19,7

pi 43,6 -12,2 83,1 55,7

ce 35,6 -52,7 42,0 78,7

rn -3,1 -71,7 16,8 -45,3

pB 42,0 -11,0 124,5 276,3

pe 1,0 -51,6 54,7 8,3

al 3,8

Se -0,2 -42,4 8,6 -22,1

Ba -3,6 -16,1 89,4 -100,0

Sudeste MG -28,2 -44,4 44,4 29,8

eS -50,3 -58,2 4,7 -26,5

rJ -27,8 -63,9 -0,5 -18,5

Sp -28,3 -49,7 -23,1 -15,1

continua
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uF att totais pedestres Motociclistas automóveis

Sul pr -47,4 -58,1 -29,9 -10,4

Sc -30,9 -64,2 -34,6 27,8

rS -16,7 -31,5 -100,0 -17,6

centro-oeste MS -12,2 -37,9 -7,7 0,4

Mt 7,9 -44,4 23,7 -19,3

Go 4,5 -49,1 8,4 45,3

dF -28,5 -59,8 -44,3 -40,3

Brasil -11,9 -46,3 22,6 -3,2

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Ministério das Cidades/Denatran.
Nota: Devido a  uma proporção de ATT não especificado de 81% no estado de Alagoas, os resultados segundo condição 
da vítima, não foram considerados. 

discussão

O Brasil apresentou aumento na taxa de mortalidade por ATT entre os anos de 2000 
a 2015. A taxa de mortalidade por ATT foi inferior à estimada pela OMS1 e pelo Projeto 
Carga Global de Doenças do Instituto de Métrica em Saúde e Avaliação (IHME).2 Essas 
diferenças podem estar relacionadas ao fato dessas instituições utilizarem fatores de cor-
reções para sub-registro de óbitos, correção de códigos garbage e modelos estatísticos 
para a estimativa das taxas, enquanto que o presente estudo utilizou os dados informados 
pelo SIM. 

O predomínio da mortalidade foi de homens, jovens, na faixa etária de 18 a 29 anos, 
atrás apenas dos idosos acima de 70 anos. Achados semelhantes foram descritos em 
outros estudos.8-10

Em relação à condição da vítima, a tendência das taxas de mortalidade por ATT para 
ocupantes de automóvel e para motociclistas foi de crescimento, enquanto para pedestres 
foi decrescente. A tendência da mortalidade de ATT no período foi estacionária.

Os idosos acima de 70 anos apresentaram taxa de mortalidade de ATT mais elevada 
no período estudado e um risco quase 11 vezes maior, quando comparado às crianças 
com até 9 anos. Para a condição pedestre, o risco tende a aumentar com a idade e o maior 
percentual de vítimas foi observado nas pessoas com 60 anos e mais. Resultados similares 
foram observados em outros estudos.9,11,12 Esse maior percentual pode estar relacionado 
à maior vulnerabilidade do idoso devido às alterações fisiológicas próprias do envelheci-
mento, como redução das funções auditivas, da visão e de movimento, comprometendo 
o reflexo, bem como a existência de comorbidades comuns nessa faixa etária.13,14

Entre crianças com até 9 anos, houve redução de 39% no período, este resultado 
pode ser devido à implantação da Resolução nº 277, de 28 de maio de 2008, do Conselho 
Nacional de Trânsito (Contran) que exige dispositivo de retenção para o transporte de 

conclusão
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crianças em veículos, que passou a vigorar em setembro de 2010. Após um ano da entra-
da em vigor dessa resolução, as mortes no trânsito de crianças com idade de até 10 anos 
foram reduzidas em 23%.15 

Quanto à raça/cor da pele, o estudo mostrou que em 2000, o risco de morte entre os 
indivíduos brancos era maior que na população negra, enquanto que em 2015 houve uma 
inversão com as pessoas de raça/cor da pele negra assumindo o maior risco de mortalidade 
por ATT. Estudo sobre o perfil de óbitos por acidente de trânsito em Belo Horizonte, nos 
anos de 2010 e 2011, mostrou que negros foram a maioria entre as vítimas fatais.9 Esse 
resultado pode estar relacionado ao menor uso de equipamentos de segurança e ao uso 
de transportes mais vulneráveis como bicicletas e motocicletas pelas pessoas de raça/cor 
da pele negra.16,17 Segundo resultados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) com dados 
de 2013/2014, o percentual de uso de equipamentos de segurança entre os indivíduos 
brancos foi maior quando comparado aos negros.18 

Os usuários mais vulneráveis no trânsito: pedestres, ciclistas e motociclistas, represen-
taram 41% e 53% dos óbitos por ATT no Brasil, nos anos 2000 e 2015, respectivamente. 
Eles tiveram taxas quatro vezes maior em 2015 que em 2000. Segundo dados apresentados 
pelo Relatório Mundial Sobre Segurança no Trânsito da OMS, em 2013, cerca de metade 
de todas as mortes no trânsito do mundo ocorreram nesses grupos.1

A tendência de crescimento da mortalidade de motociclistas no Brasil pode estar 
relacionada ao rápido crescimento da frota no País, principalmente nas regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste, também nos municípios do interior, substituindo outros meios 
de transporte não motorizados como a bicicleta e os animais.19 Além disso, outro forte 
indutor do aumento da frota de motocicletas foram os incentivos fiscais concedidos na 
produção por meio da isenção de IOF e a piora da qualidade do transporte coletivo.20 
A utilização deste veículo é uma opção de transporte individual aos baixos consumo e 
custo de manutenção, inclusive em comparação com o transporte público21 e também 
como uma forma alternativa de driblar os congestionamentos. O uso como instrumento 
de trabalho também é muito frequente, porém sem abordagem adequada voltada para 
segurança.22 Além disso, este tipo de veículo, muitas vezes, tem sua visualização dificul-
tada por condutores de outros tipos de veículos como automóveis e caminhões. Somado 
a isso, a vulnerabilidade da exposição corporal do motociclista, e o comportamento de 
risco adotado pelos mesmos, aumentam consideravelmente os riscos de lesões e mortes.23 

Observou-se aumento nas taxas de mortalidade por ATT nas regiões Norte e Nordeste, 
na Região Centro-Oeste continuam elevadas, mesmo com pequena redução. Estudo de 
2012 apresentou resultados de aumento das taxas de mortalidade por ATT, principal-
mente na Região Nordeste.17 A Pesquisa Nacional de Saúde (2016) mostrou que nessas 
regiões os equipamentos de segurança: uso de cinto de segurança nos bancos da frente e 
de trás e do capacete foram menos usados que nas demais regiões.18 Importante destacar 
que o uso do capacete reduz o risco de morte em 40% e o risco de lesão em 70%, como 
foi demonstrado em estudo.24 No período estudado, as regiões Norte e Nordeste foram as 
que apresentaram o maior incremento médio anual da taxa de motorização com valores 
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acima de 14%. As duas regiões apresentaram menor percentual de municípios inseridos 
no Sistema Nacional de Trânsito e, como consequência, menor capacidade de fiscalização 
e investimento na sinalização e manutenção da infraestrutura viária.25 

Nas capitais, a tendência das taxas de mortalidade por ATT mostrou resultados me-
lhores que os das UFs. Onze capitais apresentaram tendência decrescente das taxas de 
mortalidade, e apenas duas capitais apresentaram tendência de crescimento. Estudos 
adicionais são necessários para identificar as causas da redução nessas capitais. Duas 
intervenções recentes foram implementadas com maior intensidade nas capitais: A pri-
meira foi a Lei Seca, de junho de 2008 e sua revisão em dezembro de 2012, a segunda foi 
o Programa Vida no Trânsito, iniciado em cinco capitais a princípio e depois expandido 
para as demais capitais do País. Estudo sobre o programa em cinco capitais entre 2011-
2012, mostrou tendência decrescente da mortalidade de ATT após sua implantação em 
três capitais analisadas.26

A principal limitação do estudo foi o uso de bases de dados secundário do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM) no que se refere ao sub-registro de óbitos, ao 
grande percentual de informações ignoradas em algumas variáveis como raça/cor da pele, 
escolaridade e a condição da vítima. Com relação à cobertura do SIM está melhorando 
rapidamente nos últimos anos, atingindo valores de 95%. Em relação às variáveis, houve 
redução de ignorados na variável raça/cor da pele em 2015. Houve redução de 36,3% para 
19,8%, entre os anos de 2000 e 2015, dos códigos inespecíficos de condição da vítima 
(CID-10: V87-V89). No entanto, várias UFs ainda apresentam percentuais superiores a 
média do Brasil, em sua maioria nas regiões Norte e Nordeste.27 

Para que o Brasil consiga cumprir a meta dos ODS de redução de 50% dos óbitos por 
ATT entre 2010 e 2020, ainda será necessário implantar medidas abrangentes que contem-
plem entre elas: melhoria da segurança das vias, aumento da fiscalização, investimentos 
no planejamento e mobilidade urbana com ênfase na melhoria do transporte público 
coletivo; investimento em infraestrutura das vias com o intuito de separar o tráfego entre 
os diferentes usuários, por exemplo, automóveis e bicicletas visa reduzir a acidentalidade 
e a gravidade das lesões. Outra medida simples seria a construção de passarelas em locais 
com alto índice de atropelamentos com construção de rampas e platôs para a travessia 
de pedestres. Também pode reduzir a velocidade para 30 km/hora, considerada segura, 
para trafegar em áreas residenciais e nos perímetros escolares.v  Medidas como essas fo-
ram implantadas na Suécia, a qual reduziu em 80% o número de óbitos por ATT, desde 
a década de 1970, mesmo com o aumento da frota.vi  

v  <http://making-traffic-safer.com/lower-speeds-infrastructure-changes-protect-vulnerable-road-users/>.
vi  <http://www.economist.com/blogs/economist-explains/2014/02/economist-explains-16?fsrc=nlw%7Cnewe%7C3-3-
-2014%7C7945932%7C121660992%7CLA>.
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Na segunda reunião de alto nível sobre a Segurança no Trânsito realizada em Brasília, 
em 2015, foi reafirmado que muitas das causas das lesões e mortes estão relacionadas aos 
determinantes sociais de saúde.28

Além disso, para o cumprimento da meta dos ODS, o Brasil precisa avançar no de-
senvolvimento da Política Nacional de Mobilidade Urbana e na pactuação de um Plano 
Nacional de Enfrentamento das Lesões e Mortes no Trânsito com uma agência líder que 
coordene o plano, estabeleça as metas e induza a realização de intervenções por parte das 
três esferas de gestão: municípios, unidades da Federação e o governo federal, conforme 
recomendado pela Organização das Nações Unidas/Organização Mundial da Saúde 
(ONU/OMS).

No contexto desse plano, cabe ao setor Saúde fazer a advocacy, aprimorar o sistema 
de vigilância destas lesões causadas pelo trânsito, liderar as medidas de prevenção destas 
lesões e garantir acesso de qualidade às vítimas dos acidentes de trânsito.1 Uma estratégia 
seria o fortalecimento e ampliação do Programa Vida no Trânsito para outros municípios. 
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resumo

O presente capítulo trata de dois temas importantes para o acompanhamento das metas 
6.1 (até 2030, alcançar o acesso universal e equitativo à água potável, segura e acessível 
para todos) e 3.9 (até 2030, reduzir substancialmente o número de mortes e doenças por 
produtos químicos perigosos e por contaminação e poluição do ar, da água e do solo). 
Ele é divido em dois subcapítulos: o primeiro apresenta o Índice de Monitoramento 
da Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano (IMV) e os respectivos 
resultados da vigilância no recorte espacial, que avalia a capacidade da vigilância para 
acompanhamento da meta 6.1; o segundo subcapítulo trata-se de um estudo descritivo 
sobre a morbimortalidade das Doenças Diarreicas Agudas (DDA) no Brasil que considera 
as metas 3.3 (até 2030, acabar com as epidemias de aids, tuberculose, malária e doenças 
tropicais negligenciadas, e combater a hepatite, doenças transmitidas pela água, e outras 
doenças transmissíveis) e 3.9 dos ODS, abordando a redução substancial das doenças 
transmitidas pela água e a importância do controle microbiológico desta para prevenção 
de casos e surtos e preservação da saúde pública. 

palavras-chave: Abastecimento de água. Água potável. Vigilância em Saúde Am-
biental. Óbitos por diarreia.  Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS).

A Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano e o 
monitoramento da meta 6.1 dos odS

Um dos direitos humanos mais básicos que influencia diretamente na proteção da 
saúde é o acesso à água potável.1 A diminuição da pobreza, o desenvolvimento sustentável 
do ambiente e a progressão econômica estão ligados aos recursos hídricos e aos serviços 
de abastecimento de água.2 As iniquidades no acesso a esse recurso estão ligadas aos 
problemas de má distribuição e escassez, o que tem chamado a atenção de diversos atores 
sociais e, principalmente, dos governos mundiais.3

O acesso à água em tempo oportuno, quantidade necessária e boa qualidade faz parte 
da Agenda de Desenvolvimento Sustentável que, no ano 2000, suscitou que a Organização 
das Nações Unidas (ONU) reunisse seus líderes para adotar a Declaração do Milênio, 
demonstrando preocupação com a urgência na redução da pobreza. Assim, foram criados 
oito objetivos (Objetivos de Desenvolvimento do Milênio – ODM) a serem alcançados 
até o ano 2015. Entre eles, o ODM 7: garantir a sustentabilidade ambiental, que tratava 
água e o saneamento como fatores ambientais chaves para a qualidade de vida humana. 
O desígnio desse objetivo era até 2015 a redução, pela metade, da proporção de pessoas 
sem acesso à água potável e sem esgotamento sanitário no mundo.

Em sucessão aos ODM, durante a reunião da Cúpula da ONU sobre o Desenvolvimento 
Sustentável, no ano 2015, foram pactuados os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
(ODS): uma Agenda que inclui 17 objetivos e 169 metas a serem alcançadas até 2030. Entre 
os objetivos, há temáticas que envolvem educação, igualdade de gênero, sustentabilidade, 
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segurança, crescimento econômico inclusivo e industrialização. Nessa perspectiva, o ODS 
6 intitulado “Água potável e saneamento” tem o objetivo de “Assegurar a disponibilidade 
e gestão sustentável da água e saneamento para todos”.2

A Carta Magna brasileira, no artigo 200, atribui ao Sistema Único de Saúde (SUS) a 
fiscalização e a inspeção da água para consumo humano.4 O Ministério da Saúde (MS) 
é o órgão competente e responsável por elaborar normas e estabelecer o padrão de po-
tabilidade da água para consumo humano no Brasil, conforme ratificado no Decreto 
n° 79.367/1977. O Anexo XX, da Portaria de Consolidação nº 5 de 2017, preceitua a 
atual norma de potabilidade. Esta norma revogou, por consolidação, a Portaria GM/
MS n° 2.914/2011. Essa norma define água potável como “água que atenda ao padrão de 
potabilidade estabelecido nesta Portaria e que não ofereça riscos à saúde”. Esse padrão 
considera mais de 100 parâmetros descritos que norteiam o tratamento da água e sua 
respectiva qualidade até que ela chegue à população em condições de consumo sem que 
cause prejuízos à saúde.5

Os parâmetros turbidez, Coliformes Totais_Escherichia coli e residual do agente 
desinfetante (RAD: cloro residual livre, cloro residual combinado ou dióxido de cloro), 
por serem estratégicos no monitoramento da qualidade da água para consumo huma-
no, estão postos como iniciativas institucionais no Plano Plurianual (PPA) do governo 
federal. Este instrumento está previsto no art. 165 da Constituição Federal que define as 
políticas públicas do governo federal, com vistas a cumprir os fundamentos e os objetivos 
da República e os caminhos trilhados para viabilizar o cumprimento das metas previstas 
para um período de quatro anos.6

Os quantitativos de amostras analisadas pelo setor Saúde estão definidos na Diretriz 
Nacional do Plano de Amostragem da Vigilância da Qualidade da Água para Consumo 
Humano. Esse documento tem o objetivo de fornecer subsídios técnicos aos profissionais 
da Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano das Secretarias de Saúde 
dos estados, do Distrito Federal e dos municípios, com vistas à implementação do plano 
de amostragem, por meio da definição de parâmetros, número mínimo de análises, fre-
quência de monitoramento, assim como critérios de seleção de áreas e pontos prioritários 
para a coleta de amostras de água.7

Entre as prerrogativas do SUS, encontra-se o dever de garantir a formulação de políticas 
econômicas e sociais que tenham como meta a redução do risco de doenças e o acesso 
aos serviços que garantam a promoção, a recuperação e a proteção da saúde. As ações de 
vigilância e a participação na execução das ações de saneamento básico também estão entre 
suas atribuições.8 O MS atua de forma permanente e sistemática desde a criação do Pro-
grama Nacional de Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano (Vigiagua), 
na década de 1990. Um dos instrumentos desse programa é o Sistema de Informação de 
Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano (Sisagua), disponibilizado na 
internet pelo MS para que as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde e as empresas 
prestadoras de serviço de abastecimento de água para consumo humano cadastrem as 
formas de abastecimento de água para consumo humano e insiram os respectivos dados 
de monitoramento da qualidade da água.7
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O Sisagua possui essencialmente três entradas de dados: Cadastro, Controle e Vigilân-
cia. Os dados de Cadastro contêm informações sobre as formas de abastecimento de água 
que são utilizadas pela população: i) Sistema de Abastecimento de Água (SAA); ii) Solu-
ção Alternativa Coletiva (SAC); e iii) Solução Alternativa Individual (SAI), estabelecido 
pelo Anexo XX da Portaria de Consolidação nº 5/2017. Assim, a informação referente à 
“população estimada abastecida” pelas formas de abastecimento cadastradas no Sisagua 
deve compreender toda a população do município para que a caracterização da cobertura 
do abastecimento de água para consumo humano do município represente a realidade.9 
Os dados de Controle estão relacionados ao monitoramento da qualidade da água que 
os responsáveis pelo abastecimento realizam; e os dados de Vigilância abrangem o mo-
nitoramento realizado pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde. Vale ressaltar 
que as informações do Sisagua auxiliam o gerenciamento de riscos à saúde associados à 
qualidade da água destinada ao consumo humano e também são utilizados como fonte 
de dados dos indicadores institucionais do Vigiagua.

Para 2015, o sistema tem informações sobre as formas de abastecimento que se refe-
rem a 73,18% da população do País. Mesmo não alcançando a totalidade da população, 
os dados da “população estimada abastecida” permitem caracterizar o abastecimento e a 
qualidade da água consumida pela maioria da população brasileira. Essa caracterização é 
importante tanto para a identificação de vulnerabilidades no abastecimento de água e na 
tomada de decisão dos gestores quanto para subsidiar a elaboração de políticas públicas 
relacionadas ao tema.

A preocupação com a existência de água potável e segura para todos é o centro da meta 
6.1 dos ODS, sendo assim, este subcapítulo apresenta indicadores para o MS acompanhar 
a capacidade em avaliar o alcance dessa meta e para avaliar a qualidade da água para 
consumo humano, segundo o monitoramento realizado pelo setor Saúde. 

Para a análise da capacidade em avaliar o alcance da meta, foram considerados dois 
fatores: o cadastramento das formas de abastecimento utilizadas pela população e a rea-
lização do quantitativo de análises prevista para os parâmetros Coliformes Totais_E. coli, 
Turbidez e RAD.

Com relação à análise da qualidade da água, foram utilizados os mesmos parâmetros, 
uma vez que são indicadores da qualidade microbiológica da água consumida pela popu-
lação. O parâmetro Escherichia coli (E. coli) é reconhecidamente o indicador mais preciso 
de contaminação fecal em água e de eventual presença de organismos patogênicos; por 
isso, é amplamente utilizado para verificação da qualidade microbiológica da água de 
consumo humano. A turbidez indica a presença de materiais orgânicos ou inorgânicos 
não dissolvidos na água, como, por exemplo: os sólidos em suspensão, materiais finamente 
divididos, microrganismos e algas. Por isso, a turbidez é utilizada como um indicador 
sanitário da eficiência da filtração da água. Além disso, durante a distribuição da água 
à população, esse parâmetro é utilizado como indicador geral da qualidade da água. O 
monitoramento do RAD tem como principal objetivo verificar o teor de residual desin-
fetante durante a distribuição da água, o que é importante para prevenir a contaminação, 
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sendo sua medida um indicador da segurança da água distribuída uma vez que, mesmo 
quando o tratamento é bem realizado, a água pode se deteriorar em função de problemas 
de integridade da rede, levando, muitas vezes, à contaminação da água já tratada. Para 
minimizar este problema, é recomendado o teor mínimo de cloro na água distribuída 
para consumo humano, que abrange os parâmetros de cloro residual livre, cloro residual 
combinado ou dióxido de cloro.

Método

Tipo de estudo: trata-se de um estudo transversal sobre a cobertura de abastecimento 
e a qualidade da água para consumo humano.

Unidades de análise: Brasil e regiões, no período de 2015.
Fonte de dados: os dados do Sisagua foram extraídos no dia 3 de julho de 2017 por 

meio dos relatórios “Cobertura de abastecimento – consolidado”; “Cumprimento da Di-
retriz Nacional – Parâmetros Básicos”; e “Vigilância – Amostras Analisadas”. O IDHM 
(Índice de Desenvolvimento Humano Municipal) foi retirado do Atlas Brasil (Instituto 
de Pesquisas Econômicas Aplicadas – Ipea).

Indicadores da análise: para este estudo, foram construídos três indicadores, os quais 
respondem sobre a capacidade de identificar as formas de abastecimento de água utilizadas 
pela população, a capacidade do setor Saúde em realizar o monitoramento da qualidade 
da água para consumo humano, e sobre a qualidade da água segundo o monitoramento 
realizado pelo setor Saúde, conforme descrição a seguir:

A) Indicador de elegibilidade quanto ao cadastro da “população estimada abaste-
cida” no Sisagua: município com pelo menos 75% da população com informações sobre 
o abastecimento de água cadastradas no Sisagua.

Fórmula de cálculo: 

% Pop. cadastrada =
Pop. abast. SAA + Pop. abast. SAC + Pop. abast. SAI

População município (IBGE)
x 100

Sendo população município (IBGE) as estimativas anuais da população residente para 
os municípios, disponibilizadas pelo  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

O Indicador A foi criado para avaliar a capacidade do setor Saúde em mensurar a cober-
tura de abastecimento de água para consumo humano nos municípios, tendo em vista que 
um bom cadastramento dessas informações possibilita responder sobre a universalização 
do acesso à água previsto na meta 6.1 dos ODS. Para o ano de 2015, a população brasileira 
cadastrada no Sisagua foi de 73,18%, o que denota um grande déficit nas informações de 
cobertura do abastecimento de água no País. Diante disso, estabeleceu-se o corte de 75% 
da população do município com informações sobre a forma de abastecimento de água 
no sistema para que fosse possível trabalhar os demais indicadores. 
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B) Índice de Monitoramento da Vigilância (IMV): município que atendeu ao Indi-
cador A, classificado conforme o alcance das três iniciativas do Vigiagua que constam no 
PPA do governo federal: análise de pelo menos 90% do quantitativo mínimo de amostras 
previstas na Diretriz Nacional do Plano de Amostragem do Vigiagua para os parâmetros 
Coliformes Totais_E. coli (CT_E. coli) e Turbidez (T); e pelo menos 75% do quantitativo 
mínimo de amostras previstas para Residual do Agente Desinfetante (RAD).

Fórmula de cálculo: 

IMV = 1
(0,90 CT_ + 0,90 - T) + (0,75 RAD)

3
-

E. coli ( ) --

Sendo

T =
N° de amostras analisadas para T

N° de amostras obrigatórias para T

RAD =
N° de amostras analisadas para RAD

N° de amostras obrigatórias para RAD

CT _ =
N° de amostras analisadas para CT_

N° de amostras obrigatórias para CT_

E. coli

E. coli
E. coli

Sendo RAD: parâmetros cloro residual livre, cloro residual combinado e dióxido 
de cloro.

Obs.1: caso o(s) resultado(s) de CT_E. coli, T e RAD seja(m) superior(es) à meta es-
tabelecida no PPA, considera-se o respectivo valor de referência, ou seja, nesses casos, os 
valores que podem ser alcançados são 0,75 para RAD e 0,90 para CT_E. coli e T.

Assim, os municípios que alcançaram o valor estabelecido no PPA para os três parâ-
metros terão resultado 1 no cálculo do IMV e serão classificados como “Pleno”. Os demais 
municípios terão o resultado do IMV distribuídos por quartil e categorizados, conforme 
alcance do IMV.

C) Indicador de Qualidade da Água para Consumo Humano: percentual de re-
sultados fora do padrão das amostras do monitoramento da qualidade da água para 
consumo humano realizado pelo setor Saúde, calculado somente para os municípios que 
alcançaram valor 1 no IMV.

Fórmula de cálculo:
C.1) Indicador referente à Coliformes Totais_E. coli:

E. coli
% fora do padrão CT

N° de amostras com resultado fora do padrão para CT_

N° de amostras analisadas
x 100_E. coli =

C.2) Indicador referente à Turbidez:

% fora do padrão Turbidez =
N° de amostras com resultado fora do padrão para Turbidez

N° de amostras analisadas
x 100

C.3) Indicador referente ao Residual do Agente Desinfetante (RAD):

% fora do padrão RAD =
N° de amostras com resultado fora do padrão para RAD

N° de amostras analisadas
x 100
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Sendo os resultados fora do padrão para CT_E. coli: presença de E. coli; para Turbidez: 
> 5,0 uT; e para RAD: CRL < 0,2 mg/L, CRC < 2,0 mg/L e dióxido de cloro <0,2mg/L, 
conforme estabelecido pelo Anexo XX da Portaria de Consolidação nº 5/2017.

Para análise dos resultados do monitoramento da qualidade da água de consumo 
humano relacionado ao Indicador C, são considerados apenas os dados dos municípios 
classificados como “Pleno” no Indicador B. Esse critério foi adotado, pois considera-se 
que esses municípios têm dados significativos quanto à cobertura de abastecimento e 
possuem um monitoramento sistemático da qualidade da água para consumo humano 
realizado pelo setor Saúde e registrado no Sisagua em 2015.

Software de análise: a análise e o processamento dos dados se deram por meio dos 
softwares Microsoft Office – Excel e TerraView versão 4.12.

resultados

No Brasil, 3.391 (61%) municípios alcançaram o estabelecido no Indicador A para o 
ano de 2015. As regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul possuem mais de 70% dos muni-
cípios elegíveis. Em contrapartida, as regiões Nordeste e Norte apresentam 49% e 28%, 
respectivamente.

Após o cálculo do indicador de elegibilidade quanto ao cadastro da população estimada 
abastecida no Sisagua (Indicador A), 564 (10%) municípios alcançaram o IMV igual a 1 e 
foram classificados como “Pleno”. Os resultados do IMV para os demais municípios foram 
distribuídos por quartil e categorizados como: baixo: de 0,15 a 0,30 (n = 697); médio: de 
0,31 a 0,53 (n = 724); alto: de 0,54 a 0,74 (n = 503); e muito alto: de 0,75 a 0,99 (n = 903). 

A Figura 1 mostra a distribuição espacial dos municípios, conforme resultado do IMV 
e, na cor cinza, os municípios que não alcançaram o Indicador A. Nesse caso, há 2.179 
(39%) municípios sobre os quais nada será inferido neste estudo sobre a qualidade da 
água consumida pela respectiva população.
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Figura 1 – Distribuição espacial da classificação dos municípios, conforme o Índice de 
Monitoramento para Vigilância (IMV)

IMV Sisagua 2015

NÃO ELEGÍVEIS
PLENO
MUITO ALTO
ALTO
MÉDIO
BAIXO

Fonte: Sisagua, 3 de julho de 2017.

Os 564 municípios classificados como “Pleno” foram considerados neste estudo como 
elegíveis para discussão da qualidade da água, conforme dados inseridos no Sisagua. Em 
um recorte por região geográfica, em relação ao total de municípios plenos, eles estão 
distribuídos da seguinte forma: Sul (n = 326; 57,80%), Nordeste (n = 108; 19,15%), Centro-
-Oeste (n = 90; 15,96%), Sudeste (n = 26; 4,61%), e Norte (n = 14; 2,48%).

Em outra análise, também segundo um recorte por região geográfica, mas considerando 
o total de municípios de cada uma delas, o Sul (n = 1.191) permanece com o maior percen-
tual de municípios classificados como “Pleno” (27,37%), seguido das regiões Centro-Oeste 
(n = 467; 19,27%), e Nordeste (n = 1.794; 6,02%). A Região Sudeste (n = 1.668) possui a 
menor representação relativa (1,56%), seguida pela Norte (n = 450; 3,11%).

Os quantitativos de dados do Sisagua, bem como os percentuais das amostras fora 
do padrão referentes ao monitoramento da qualidade da água para consumo humano 
realizado pelo setor Saúde em 2015, estão apresentados no Quadro 1 por Brasil e regiões.
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quadro 1 – Quantitativo de dados do Sisagua referente ao monitoramento da qualidade da 
água para consumo humano realizado pelo setor Saúde, em 2015, nos municípios 
classificados como “Pleno” no indicador B

Parâmetro total de amostras 
analisadas

total de amostras 
fora do padrão

% de amostras 
fora do padrão

BraSil

coliformes totais_E. coli 111.292 8.397 7,55%

residual do agente desinfetante 111.018 12.406 11,17%

turbidez 125.999 6.706 5,32%

centro-oeSte

coliformes totais_E. coli 16.379 241 1,47%

residual do agente desinfetante 20.769 2.142 10,31%

turbidez 20.980 490 2,34%

nordeSte

coliformes totais_E. coli 25.736 2.656 10,32%

residual do agente desinfetante 24.300 2.876 11,84%

turbidez 28.108 2.740 9,75%

norte

coliformes totais_E. coli 6.355 265 4,17%

residual do agente desinfetante 4.072 968 23,77%

turbidez 5.525 229 4,14%

SudeSte

coliformes totais_E. coli 10.540 326 3,09%

residual do agente desinfetante 10.712 1.234 11,52%

turbidez 11.129 598 5,37%

Sul

coliformes totais_E. coli 52.282 4.909 9,39%

residual do agente desinfetante 51.165 5.186 10,14%

turbidez 60.257 2.649 4,40%

Fonte: Sisagua, 3 de julho de 2017.

São apresentados no Quadro 1 e no Gráfico 1 (a seguir) os percentuais de não con-
formidade da água consumida pela população brasileira em 2015 para os parâmetros 
Coliformes Totais_E. coli, RAD e Turbidez, segundo o monitoramento realizado pelo 
setor Saúde.
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Gráfico 1 – Percentual total de amostras de Coliformes Totais_E. coli, RAD e Turbidez fora do 
padrão no Brasil e segundo as regiões brasileiras, 2015

DEZNOVOUTSETAGOJULJUNMAIABRMARFEVJAN

TurbidezRADColiformes Totais/E. coli

Percentual de amostras fora do padrão
Centro-Oeste (90 municípios)

DEZNOVOUTSETAGOJULJUNMAIABRMARFEVJAN

TurbidezRADColiformes Totais/E. coli

Percentual de amostras fora do padrão
Brasil (564 municípios)
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TurbidezRADColiformes Totais/E. coli

Percentual de amostras fora do padrão
Sul (326 municípios)
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TurbidezRADColiformes Totais/E. coli

Percentual de amostras fora do padrão
Sudeste (26 municípios)
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Percentual de amostras fora do padrão
Norte (14 municípios)
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Fonte: Sisagua, 3 de julho de 2017.

A Região Centro-Oeste apresentou os menores percentuais de amostras fora do padrão 
para os três parâmetros, e a Região Nordeste apresentou os maiores percentuais para 
Coliformes Totais_E. coli (de 7% a 16%) e para Turbidez (de 5% a 13%).
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discussão

Expostos os resultados, verificou-se que para o Indicador A, as regiões Norte e Nordeste 
apresentam fragilidades no cadastramento das informações sobre qualidade da água para 
consumo humano no Sisagua, visto que ambas sequer alcançaram 50% para o Indicador. 
No entanto, destaca-se a importância de todos os municípios brasileiros alcançarem a 
meta proposta pelo Indicador A para possibilitar o cálculo do IMV e torná-lo aplicável 
em todo o Brasil.

Quando comparados os resultados do IMV com o Índice de Desenvolvimento Hu-
mano Municipal (IDHM), indicador que abrange três dimensões do desenvolvimento 
humano – longevidade, educação e renda –, os municípios classificados como “Pleno” 
estão distribuídos da seguinte forma: baixo (n = 31; 5,50%); médio (n = 190; 33,69%), 
alto (n = 332; 58,87%); e muito alto (n = 11; 1,95%). Tendo em vista que a distribuição 
dos municípios para o Brasil se deu de maneira uniforme (aproximadamente 25% dos 
municípios se distribuíram em cada quartil) e que cerca de 60% dos municípios do IMV 
estão entre os níveis alto e muito alto, os resultados apresentados corroboram com os 
achados de Libânio e colaboradores,10 os quais constataram que melhores condições de 
qualidade de vida das populações estão diretamente relacionadas à maior abrangência 
dos serviços de abastecimento de água e esgotamento sanitário, bem como de ações de 
vigilância em saúde desenvolvidas de forma integrada. Dessa maneira, pode-se inferir que 
predominantemente ocorre uma melhor vigilância da qualidade da água para consumo 
humano em municípios com condições socioeconômicas mais elevadas.

O provimento adequado de água para o consumo humano, ou seja, em quantidade 
suficiente para atender às necessidades cotidianas e com qualidade que atenda ao padrão 
de potabilidade, é essencial para o desenvolvimento socioeconômico local, com reflexos 
diretos sobre as condições de saúde e de bem-estar da população, corroborando com 
prevenção de doenças, prática de hábitos higiênicos, conforto e bem-estar, aumento da 
expectativa de vida e da produtividade econômica.11

No que diz respeito à qualidade da água dos municípios classificados como “Pleno” no 
IMV, observa-se, ao longo do ano 2015 (Gráfico 1), maior percentual de amostras fora do 
padrão para RAD, com destaque para a Região Norte, na qual o percentual de amostra 
fora do padrão é mais elevada, variando entre 17% a 31%, enquanto nas outras regiões o 
maior valor não chega a 16%. Sabe-se que a concentração desses residuais decresce em 
função de reações com substâncias orgânicas e inorgânicas presentes na água. Por isso, 
muitas vezes são observados teores de residual de cloro fora do padrão recomendado.

Vale ressaltar que o acompanhamento do Indicador C possibilita ao setor Saúde moni-
torar a conformidade das amostras coletadas pela vigilância com o padrão de potabilidade, 
de forma a tomar medidas que minimizem os riscos à saúde associados ao consumo de 
água, prevenindo a propagação de doenças de transmissão hídrica.
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É importante pontuar, também, que a qualidade da água é determinada pelas 
características decorrentes das substâncias e dos microrganismos nela presentes, o que 
pode apresentar grandes variações no tempo e no espaço. Diante disso, a norma de po-
tabilidade preceitua que a verificação do atendimento ao padrão de potabilidade deve 
ser feita sempre de forma a considerar o histórico da qualidade da água, e não de forma 
pontual. Além disso, a Portaria estabelece que sempre que forem verificadas características 
desconformes ao padrão, a autoridade de saúde pública determinará ao responsável pela 
operação do SAA ou SAC a adoção de providências para correções das anormalidades.

Por fim, ao avaliar os dados desagregados, observou-se que apenas 29 dos 564 mu-
nicípios não apresentaram amostras fora do padrão para o referido ano. Tal fato sinaliza 
que o acesso à água potável, conforme preconizado na meta 6.1 dos ODS, ainda não foi 
alcançado no Brasil e requer ações para reduzir a quantidade de amostras fora do padrão 
de potabilidade.

Nesse contexto, destaca-se a importância dos projetos de abastecimento de água e es-
gotamento sanitário, os quais podem influenciar um número amplo de variáveis relativas 
a doenças ou ao estado de saúde,12 entre as quais se destacam a morbimortalidade devido 
à diarreia13,14 e ao estado nutricional. Desse modo, torna-se necessário o desenvolvimento 
de estratégias e abordagens integradas entre as vigilâncias sanitária, epidemiológica e 
ambiental, e entre o setor Saúde e as instituições responsáveis pelo provimento de serviços 
de saneamento básico e ambiental.

Ao tratarmos das possíveis vulnerabilidades e riscos à saúde, determinados por expo-
sição ambiental, as Doenças Diarreicas Agudas (DDA) refletem fragilidades na condição 
ambiental do e no território. Nessa inter-relação, os indicadores epidemiológicos de 
morbimortalidade por DDA são representativos e sensíveis para mensurar os efeitos na 
saúde humana da falta de ações de saneamento básico.11

características do perfil epidemiológico das doenças diarreicas 
agudas (dda) no Brasil

A Doença Diarreica Aguda (DDA) é uma síndrome causada por diferentes agentes 
etiológicos (bactérias, vírus e parasitos), cuja manifestação predominante é o aumento 
do número de evacuações (três ou mais episódios em 24 horas), com fezes aquosas ou 
de pouca consistência.15,16,17 Em alguns casos, há presença de muco e sangue e pode ser 
acompanhada de náusea, vômito, febre e dor abdominal. No geral, é autolimitada, com 
duração de até 14 dias. As formas variam desde leves até graves, com desidratação e 
distúrbio hidroeletrolítico.

As DDA são as principais causas de morbimortalidade infantil, constituindo um dos 
mais graves problemas de saúde pública global,17,19,20 com 1,7 bilhão de casos na infância 
por ano.15 As crianças desnutridas são mais propensas a adoecer por diarreia.16 Em 2015, foi 
a segunda principal causa de mortalidade em menores de 5 anos no mundo, contribuindo 
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com 9% das mortes nessa faixa etária.21 Aproximadamente 525 mil crianças menores de  
5 anos morrem a cada ano por diarreia. Uma proporção significativa dessas mortes poderia 
ser evitada se ações em relação à qualidade da água para consumo humano, saneamento 
e medidas básicas de higiene, como lavagem adequada das mãos, fossem instituídas de 
forma apropriada.15

No Brasil, a diarreia passou da 8ª causa de morte, em 1990, para a 30ª em 2010, com 
redução de 82%. Em relação à morte prematura, passou do 4º lugar, em 1990, para o 
25º, em 2010; e de uma maneira geral, houve diminuição das mortes por diarreia para o 
período de 1990 a 2010.22

Diante da magnitude das DDA, em 1992 foi implantada uma vigilância sentinela, 
denominada Monitorização das Doenças Diarreicas Agudas (MDDA), atualmente 
designada vigilância epidemiológica das DDA e regulamentada pela Portaria de 
Consolidação GM/MS nº 5, de 28 de setembro de 2017 (Anexo XLIII). Desde 2006, os 
casos atendidos nas unidades de saúde sentinelas (US) são registrados no Sistema de 
Informação de Vigilância Epidemiológica das Doenças Diarreicas Agudas (Sivep_DDA).

Método

Tipo de estudo: trata-se de um estudo descritivo sobre a morbimortalidade das 
Doenças Diarreicas Agudas.

Unidade de análise: Brasil e regiões, no período de 2000 a 2015.
Indicadores de análise:
•	 Frequência de casos de DDA no Brasil e regiões no período de 2007 a 2015.
•	 Taxa de mortalidade por DDA no Brasil no período de 2000 a 2015.
•	 Taxa de internações por DDA no Brasil no período de 2000 a 2015.
•	 Frequência de surtos de doenças de transmissão hídrica e alimentar no Brasil 

em 2015.

análise dos dados:

•	 Casos de DDA: casos com sintomatologia diarreica atendidos em unidade de 
saúde  sentinela (US) para a MDDA e registrados no Sivep_DDA, em base muni-
cipal, no período de 2007 a 2015. Por tratar-se de vigilância sindrômica, a análise 
pela Classificação Internacional de Doenças (CID-10) não pode ser realizada. A 
descrição dos casos no Sivep_DDA foi realizada pelos recortes faixa etária, Brasil 
e regiões, analisadas por frequências absolutas e relativas.
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•	 Diagrama de Controle de DDA: instrumento elaborado a partir do número de 
casos de DDA registrados no Sivep_DDA para o período de 2007 a 2014, dividido 
em quartis, sendo o primeiro quartil considerado o limite inferior e o terceiro 
quartil considerado o limite máximo esperado por Semana Epidemiológica (SE). 
Considerando que o ano 2013 foi epidêmico para a Região Nordeste, o mesmo 
foi excluído da base de cálculo para os estados que a compõem (exceto PI e MA), 
evitando viés de subestimação na ocorrência de casos em 2015 quando comparados 
com o diagrama de controle.

•	 Hospitalizações e óbitos por DDA: número de hospitalizações e óbitos registra-
dos, respectivamente, no Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
e Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), no período de 2000 a 2015, 
com as CID-10 A00 a A09 (exceto: A01; A02.1, A02.2, A02.8, A02.9; A05.1; A06.1, 
A06.2, A06.3, A06.4, A06.5, A06.6, A06.7, A06.8, A06.9).

•	 Surto de DDA: ocorrência de, no mínimo, dois casos de diarreia, relacionados entre 
si, após a ingestão do mesmo alimento ou água da mesma origem. Foram coletados 
dados referentes aos surtos de transmissão hídrica e alimentar notificados em 2015 
no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan).

•	 Tendências de mortalidade por DDA: para verificar a tendência das mortalida-
des por DDA, foram calculadas taxas considerando o Brasil no período de 2000 a 
2015. Construiu-se um gráfico de dispersão das taxas de mortalidade por DDA. 
A modelagem considerou as taxas de mortalidade como variável dependente (Y) 
e os anos de estudo como variável independente (X). Foram testados modelos de 
regressão linear simples (Y = β0 + β 1X) e o modelo polinomial de segundo grau 
(Y = β 0 + β 1X + β 2X2). Considerou-se como melhor modelo aquele com maior 
coeficiente de determinação (R2). Dessa forma, optou-se pelo modelo polinomial 
por ser o de melhor ajuste.

O processamento e a análise dos dados foram realizados com o auxílio dos programas 
Epi Info™ versão 7.2, TabWin versão 3.2 e Microsoft Excel.

resultados

Entre o período de 2007 a 2015, foram registrados, no Brasil, 34.568.644 casos de 
DDA atendidos em US para MDDA. O número de casos de DDA registrados em 2015 
foi de 4.231.052, aproximadamente 12,5% de casos a menos que em 2014. Quanto ao 
comportamento das DDA nas regiões, a Sudeste e a Sul têm apresentado ascensão do 
número de casos ao longo dos anos, enquanto que as regiões Norte, Nordeste e Centro-
-Oeste apresentam comportamento com pequenas variações ao longo da série (Gráfico 2).



328

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Gráfico 2 – Número de casos de DDA – Brasil e regiões por ano, 2007 a 2015
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Fonte: MDDA/Sivep_DDA/Ministério da Saúde.

As regiões Sudeste e Nordeste representam o maior número de notificações de casos 
de DDA no período entre 2007 a 2015, correspondendo a 34% e 32% dos casos, respec-
tivamente, seguidas das regiões Norte (13%), Sul (12%) e Centro-Oeste (9%).

Entre 2007 e 2014, observa-se aumento sazonal nos períodos referentes aos meses de 
janeiro a abril e de agosto a setembro. Quando comparado o número de casos de DDA 
registrados em 2015 com o diagrama de controle, observa-se que 30 das 52 semanas 
epidemiológicas apresentaram registro de casos acima do limite superior esperado, 
principalmente no segundo e no quarto trimestre do ano (Gráfico 3). Além disso, em 
2015, foram notificados 673 surtos de DDA, dos quais 43 tiveram a água como alimento 
suspeito e 19 desses ocorreram em residências.



329

Perspectivas para o alcance das metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS): Vigilância da Qualidade da 
Água para Consumo Humano e análise do perfil de morbimortalidade das Doenças Diarreicas Agudas (DDA) no Brasil

Gráfico 3 – Diagrama de Controle (2007 a 2014) dos casos de DDA em 2015 – Brasil
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Fonte: MDDA/Sivep_DDA/Ministério da Saúde.

No que se refere ao padrão de ocorrência de casos de DDA nas regiões do Brasil, as 
regiões Sudeste e Sul apresentam perfil semelhante ao do total do País, com aumento de 
casos no primeiro e no terceiro trimestre do ano, enquanto as regiões Nordeste e Norte 
apresentam aumento sazonal entre os meses de janeiro a maio, e a Centro-Oeste apresenta 
aumento de casos entre os meses de julho e setembro.

Considerando os 34.568.644 casos registrados no período de 2007 a 2015 no Brasil, 
as faixas etárias mais acometidas por DDA foram as maiores de 10 anos, com 55% dos 
casos, e de 1 a 4 anos, com 25% dos casos, seguidos dos de 5 a 9 anos (12%) e menores 
de 1 ano (7%). O mesmo perfil foi observado em 2015, embora o percentual de casos na 
faixa etária de maiores de 10 anos tenha sido de 61% e na faixa etária de 1 a 4 anos de 
20% (Gráfico 4).
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Gráfico 4 – Percentual de casos de DDA por faixa etária –  Brasil, períodos 2007 a 2015 e 2015
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Fonte: MDDA/Sivep_DDA/Ministério da Saúde.

Em 2015, as internações por DDA registradas somaram 319.668, das quais 33% 
corresponderam aos menores de 5 anos (sendo 9% em menores de 1 ano) e 19% maiores de 
60 anos. Além disso, foram registrados 4.329 óbitos por DDA, dos quais 15% acometeram 
menores de 5 anos e 71% maiores de 60 anos (Gráfico 5). A maior proporção de óbitos 
ocorreu em brancos (47%) e pardos (39%) e no sexo feminino (55%).

Gráfico 5 – Percentual de Hospitalizações e Óbitos por DDA segundo faixa etária – Brasil, 2015
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Fonte: SIH e SIM/Ministério da Saúde.

Entre os anos de 2000 a 2015, verificou-se um declínio da tendência da taxa de morta-
lidade por DDA no Brasil, em que se identificou uma redução de aproximadamente 0,11 
ao ano. Avaliando separadamente as curvas das tendências por regiões, verificou-se que 
Norte, Centro-Oeste e Nordeste seguiram o padrão do Brasil, com tendência decrescente; 
entretanto, o maior coeficiente de redução foi observado no Centro-Oeste. Já as regiões 
Sul e Sudeste apresentaram um padrão diferente do observado, pois em ambas a tendência 
foi crescente (Gráfico 6).
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Gráfico 6 – Tendência da taxa mortalidade por DDA (por 100 mil habitantes) – Brasil e regiões, 
no período de 2000 a 2015 
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discussão

Os resultados demonstram que, entre 2007 e 2015, o número de registros de casos de 
DDA no Brasil tem apresentado comportamento ascendente, com média aproximada de 
4 milhões de registros por ano e incremento médio de aproximadamente 186 mil casos ao 
ano. As regiões Sudeste e Nordeste influenciaram diretamente no padrão observado no 
País, por apresentarem as maiores proporções de registros de casos no período analisado. 
Além disso, ressalta-se que as condições de seca, predominantes na região semiárida, 
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podem reduzir a disponibilidade de água potável, aumentando a frequência de doenças 
diarreicas e outras doenças associadas à falta de higiene.23

As doenças transmitidas por água e alimentos são responsáveis por grande carga de 
morbimortalidade por DDA, tanto em países desenvolvidos quanto em países subdesen-
volvidos.24 Em 2015, embora a quantidade de surtos relacionados à água notificados no 
Sinan tenha sido proporcionalmente pequena, trata-se de dado relevante, pois aponta a 
residência como um dos principais locais no qual a água foi identificada como a fonte 
de transmissão de DDA.

Embora a faixa etária mais acometida por DDA seja a de maiores de 10 anos, os meno-
res de 5 anos representaram 15% dos casos registrados no Brasil, o que requer atenção do 
setor Saúde, uma vez que, proporcionalmente, esses recortes têm tamanhos de população 
diferentes e os menores de 5 anos representam apenas 7% da população total do País.

Em 2015, as faixas etárias de menores de 5 anos e maiores de 60 anos juntas 
corresponderam a 52% das internações e 86% dos óbitos por DDA no Brasil. Do total 
de óbitos relacionados ao grupo das doenças infectoparasitárias registrados no Brasil 
em 2015, 8% corresponderam à DDA, dos quais 10% foram menores de 1 ano e 71% 
maiores de 60 anos.

Naquele mesmo ano, verificou-se que a maior mortalidade por DDA concentrou-se 
na Região Nordeste, com três óbitos para cada 100 mil habitantes. Também foi verificado 
que o comportamento das taxas de mortalidade no grupo composto pelas regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste foi diferente para o grupo das regiões Sul e Sudeste. Esse re-
sultado pode estar relacionado com a mudança da faixa etária do óbito, com as elevadas 
taxas de mortalidade (em menos de 1 ano e maiores de 60 anos) e com a distribuição de 
médicos/enfermeiros e de consultas por habitante (que são maiores no Sul e no Sudeste). 
Esses resultados corroboram com estudos19,25,26 que demonstraram que a probabilidade de 
crianças menores de 1 ano irem a óbito por DDA é maior nas regiões Norte e Nordeste.

Os resultados apontam proporções elevadas quanto à morbimortalidade por DDA em 
grupos etários vulneráveis, principalmente menores de 5 anos, e mesmo que o cenário 
nacional seja de queda na mortalidade infantil, a mortalidade pós-neonatal (28 a 364 
dias de vida completos) persiste como um problema associado à desnutrição e às doenças 
infecciosas, principalmente diarreia e pneumonia, que poderiam ser evitadas pela atuação 
dos serviços de saúde, dado o conhecimento e os recursos disponíveis.27

Fatores como melhoria de condições socioeconômicas e implantação de programas 
sociais têm participação importante na redução da mortalidade infantil e da morbimor-
talidade de DDA.28 O MS também destacou a melhoria geral das condições de vida, da 
segurança alimentar e nutricional, maior acesso aos serviços de saúde, avanço das tec-
nologias médicas, em especial a imunização e a terapia de reidratação oral e o aumento 
da prevalência do aleitamento materno, entre outros.26
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conclusão

Há um grande desafio para o Brasil no cumprimento da meta 6.1, que se propõe a 
garantir água potável e segura para todos. Foi desenvolvido no âmbito deste estudo um in-
dicador que mede a capacidade do setor Saúde em realizar o monitoramento da qualidade 
da água para consumo humano, e, por conseguinte, em responder sobre o cumprimento 
da meta definida. Nessa perspectiva, buscou-se reforçar e ampliar as potencialidades do 
Sisagua como um sistema de informação aplicado para a vigilância em saúde ambiental. 
Nesse sentido, ressalta-se a importância de intensificar esforços para aumentar a quanti-
dade de municípios elegíveis com relação ao cadastramento das formas de abastecimento 
de água utilizadas pela população (pelo menos 75% da população cadastrada no Sisagua) 
e que sejam plenos do ponto de vista de monitoramento da qualidade da água para con-
sumo humano (alcance 1 no IMV). Isso porque o preenchimento das variáveis do Sisagua 
é de suma importância para a caracterização do abastecimento de água nos municípios 
brasileiros e identificação do acesso à água potável pela população do País.

Além disso, o acompanhamento do Indicador de Qualidade da Água para Consumo 
Humano possibilita ao setor Saúde avaliar o atendimento ao padrão de potabilidade 
definido no Anexo XX da Portaria de Consolidação nº 5/2017, subsidiando, com isso, 
a adoção de medidas que minimizem os riscos à saúde associados ao consumo de água 
pela população, o que, por sua vez, irá prevenir a proliferação de doenças de transmissão 
hídrica, entre elas as DDA, que ainda é grande problema de saúde pública, conforme 
aqui demonstrado.

Deve-se reconhecer, ainda, que as doenças infecciosas, tais como as síndromes 
diarreicas, resultam de diferentes níveis de determinantes: individual (comportamento); 
social (economia e saúde) e ambiental, incluindo as condições climáticas. Portanto, 
as medidas de prevenção devem incluir ações no setor Saúde e também em outros 
setores, como saneamento e defesa civil. As estratégias empreendidas nesses setores são 
relacionadas com a saúde tanto para reduzir os riscos ambientais de infecção quanto para 
melhorar a eficácia dos serviços públicos para a proteção da população.29

Por fim, pode-se dizer que os achados deste trabalho possibilitaram demonstrar 
algumas características do perfil epidemiológico da DDA no Brasil, identificar a situação 
da vigilância da qualidade da água para consumo humano e avaliar a qualidade da água 
consumida pela população, segundo o monitoramento realizado pelo setor Saúde no 
Brasil e suas regiões. Ao realizar a análise dos dados, verificou-se que morbimortalidade 
por DDA não se distribui de forma homogênea no espaço, mas pode ser influenciada 
por aspectos relacionados aos determinantes sociais de saúde, em especial a qualidade 
da água para consumo humano.
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resumo

objetivo: O Objetivo 8.7 da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável (ODS 
8.7) trata, além de outros pontos, da erradicação do trabalho infantil, meta prevista até 
2025. Como o trabalho de crianças e adolescentes afeta a saúde, este estudo analisa a 
situação desta população de 5 a 17 anos que trabalha no Brasil. 

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo no qual se analisam as características 
sociodemográficas e de morbimortalidade, empregando-se dados do Sistema de Informa-
ção de Agravos de Notificação (Sinan), Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), para o período de 2008 a 2015. 

resultados: No ano de 2015, o trabalho de crianças e adolescentes de 5 a 17 anos 
representava 8% da população nessa faixa etária. As atividades econômicas em que o 
trabalho infantil foi mais prevalente foram as não agrícolas (70%). Para o sexo masculi-
no, o maior percentual de crianças e adolescentes que trabalhavam foi estimado para a 
atividade de agricultura, pecuária, produção florestal, pesca e aquicultura (40,7%). No 
período de 2008 a 2015, acidentes de trabalho foram os agravos ocupacionais mais noti-
ficados no Sinan. As ocupações que prevaleceram entre as notificações foram atividades 
de manutenção e reparação (24,0%), produção de bens e serviços industriais (artesanais) 
(20,4%) e serviços, vendedores de comércio em lojas e mercados (19,1%). Estimou-se o 
coeficiente de mortalidade por acidente de trabalho, em 2008, de 1,3/100 mil elevando-se 
para 2,0/100 mil, em 2015, aumento de 53,8% no período. 

conclusão: Apesar dos esforços para coibir o trabalho de crianças e a promoção de 
condições favoráveis para os adolescentes que trabalham, esse cenário ainda é um impor-
tante problema de saúde pública, sendo necessárias ações de atenção integral, prevenção 
e vigilância de doenças e agravos à saúde dos trabalhadores precoces para que se possa 
garantir o direito de crianças e adolescentes se desenvolverem de uma forma saudável.

palavras-chave: Acidente de trabalho. Trabalho da criança e do adolescente. Vigilân-
cia em Saúde do Trabalhador. Trabalho infantil. Objetivo do Desenvolvimento Sustentável.

introdução

Em 2016, a Organização Internacional do Trabalho (OIT) estimou que, no mundo, 
aproximadamente 168 milhões de crianças e adolescentes de 5 a 17 anos, 10,6% das 
pessoas nessa faixa de idade, trabalhavam.1 No Brasil, de acordo com projeções da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicílios (Pnad),2 para o mesmo ano, existiam quase 3 
milhões de crianças e adolescentes trabalhadores entre 5 e 17 anos. Essa situação merece 
ser olhada com cuidado a partir do momento que envolve a realização de atividades insa-
lubres e degradantes3 e expõe essa população a situações de risco para agravos e doenças 
relacionadas ao trabalho.

A Constituição Federal de 1988 e o Estatuto da Criança e do Adolescente de 1990 pro-
íbem qualquer forma de trabalho para menores de 14 anos, mas permite que adolescentes 
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com mais de 14 anos trabalhem como aprendizes, e que jovens com mais de 16 anos exer-
çam funções consideradas seguras.4,5 Qualquer situação de trabalho que não se enquadre 
nas descritas anteriormente é considerada ilegal, sendo denominada trabalho infantil.

O trabalho infantil é uma violação de direitos humanos e uma potencial causa de danos 
à saúde, ao desenvolvimento psíquico, social, emocional e até mesmo ao físico, além de 
comprometer a frequência e o rendimento escolar, limitando a aquisição de habilidades 
que poderiam garantir trabalho e emprego decentes na vida adulta.6 A erradicação do 
trabalho infantil, até 2025, integra os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 
adotados pelo Brasil por ocasião da Cúpula das Nações Unidas para o Desenvolvimento 
Sustentável, expresso no ODS 8.7.7

No Brasil, em 2010, existiam 3.406.514 crianças e adolescentes de 10 a 17 anos ocupa-
dos; destes, 20,8% com até 13 anos e 60,9% de 14 a 17 anos encontravam-se em situação de 
trabalho infantil, 2,9% de 14 e 15 anos trabalhavam como aprendizes e 15,4% adolescentes 
de 16 e 17 anos estavam trabalhando formalmente em atividades consideradas seguras.8

Estudos apontam que o trabalho de crianças e adolescentes é mais prevalente: entre 
o sexo masculino, embora entre o sexo feminino predomine o trabalho doméstico;9-11 
nas regiões mais pobres como Nordeste e Norte;9,10 na agricultura, pecuária e pesca;9,11 
ou vendendo produtos em ruas ou mercados em áreas urbanas; de pais com escolarida-
de mais baixa;9,11 e que vivem em áreas mal assistidas pelos serviços públicos de saúde, 
educação etc.9,11

O Ministério da Saúde divulgou, em 2005, um documento com diretrizes para atenção 
integral à saúde de crianças e adolescentes economicamente ativos, nas quais se consi-
dera o Sistema Único de Saúde (SUS) parte fundamental para promover a saúde dessa 
população trabalhadora, incluindo a erradicação do trabalho infantil. Entre outras ações, 
estão previstas: a notificação dos casos de doenças e agravos relacionados ao trabalho 
de crianças e adolescentes no Sistema Nacional de Agravos de Notificação (Sinan); a 
promoção de ações de educação sobre saúde e segurança no trabalho; a avaliação da 
associação entre o trabalho e os problemas de saúde; e a realização de ações de vigilância 
de ambientes e processos de trabalho de forma articulada com outros setores governa-
mentais e da sociedade.12

De acordo com Marciano,13 para a atuação nesta questão é necessário o envolvimento 
de diversos setores públicos, especialmente da Saúde, que deve contar com profissionais 
preparados para a atenção integral às crianças e aos adolescentes que trabalham, reco-
nhecendo a importância do trabalho como determinante do processo saúde-doença e de 
iniquidades sociais em saúde nesse grupo populacional vulnerável.

Poucas são as publicações sobre a situação de saúde de crianças e adolescentes que 
trabalham no Brasil. Neste estudo, pretende-se construir a análise da situação de saúde de 
crianças e adolescentes trabalhadoras no Brasil, apresentando características sociodemo-
gráficas das atividades econômicas, bem como estimativas de morbimortalidade e oferta 
de serviços de saúde para o período de 2008 a 2015. Projeções para os anos futuros (2015 a 
2020) também serão apresentadas com a finalidade de se obter uma estimativa da realidade 
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dessas populações. Essas informações são importantes para o planejamento, tomada de 
decisão, especialmente nas intervenções em Vigilância em Saúde do Trabalhador (Visat).14 

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo de vigilância em saúde, cuja população de referência é 
crianças e adolescentes de 5 a 17 anos em condição de trabalho de 2008 a 2015, elaborado 
com dois eixos de análise: 1) perfil sociodemográfico e ocupacional; 2) morbimortalidade 
por agravos relacionados ao trabalho.

perfil sociodemográfico da população brasileira de 5 a 17 anos

A fonte de dados sobre a população geral e população economicamente ativa ocupada 
(Peao) entre 5 a 17 anos foi obtida da Pnad15 para os anos de 2002 a 2015, exceto para o 
ano de 2010, no qual dados do Censo Demográfico8 de 2010 foram empregados, ambos 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), extraídos pelo Sistema IBGE de 
Recuperação Automática (Sidra). Os dados sobre a distribuição da população por atividade 
econômica foram do Censo de 2010, sendo considerados apenas indivíduos de 10 a 17 
anos de idade, ocupados na semana de referência, uma vez que dados para crianças de 5 
a 9 anos ocupadas não estão disponíveis para obtenção da atividade econômica.

As variáveis descritoras foram: sexo, faixa etária, ano calendário, região geográfica, 
tipo de atividade econômica, atividade agrícola e não agrícola. Frequências simples e 
relativas foram calculadas. A prevalência de crianças e adolescentes ocupados de 5 a 17 
anos foi calculada como segue:

 ➢ Prevalência de crianças e adolescentes de 5 a 17 anos ocupados: total de crianças e 
adolescentes de 5 a 17 anos ocupados dividido pelo total da população na mesma 
faixa de idade (x100).

Para ampliar o escopo da análise da proporção de crianças e adolescentes em situação 
de trabalho, utilizaram-se as estimativas anuais até 2020. 

Morbimortalidade por agravos e doenças relacionadas ao trabalho 
2008 a 2015

A partir da base do Sinan, foram estimados indicadores de morbimortalidade dos 
seguintes agravos notificados com relação ao trabalho: acidente de trabalho grave, aci-
dente com animais peçonhentos, leishmaniose tegumentar americana (LT), intoxicação 
exógena, lesões por esforços repetitivos e distúrbios osteomusculares relacionados ao 
trabalho (LER/Dort), dermatoses ocupacionais, transtornos mentais relacionados ao tra-
balho, tétano acidental, pneumoconioses, câncer relacionado ao trabalho, perda auditiva 
induzida pelo ruído (Pair), para o período de 2008 a 2015.
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Do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), foram extraídos registros das 
declarações de óbito (DO) relacionados a acidentes de trabalho classificados de acor-
do com o Capítulo XX – “Causas Externas”, na Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10). Para analisar a qualidade do preenchimento da declaração de óbito e estimar 
o sub-registro correspondente aos campos ocupação e acidente de trabalho, utilizou-se 
a proporção de não preenchimento ou preenchimento como ignorado.

Coeficiente de mortalidade foi calculado utilizando-se a fórmula a seguir.
 ➢ Coeficiente de mortalidade por acidente de trabalho com crianças e adolescentes: 

razão entre o número de óbitos por acidentes de trabalho ocorridos com crianças 
e adolescentes em determinado período e o total da população de crianças e ado-
lescentes de 5 a 17 anos ocupados (x100 mil).

A variação do coeficiente de mortalidade foi analisada de 2008 a 2015, calculando-se 
as variações percentuais (VP) dos coeficientes de mortalidade: total, sexo masculino e 
feminino entre o início (V0) e o fim da série (V1).

 ➢ VP = (V1-V0 /V0) x100 

coeficiente de incidência por acidente de trabalho, prevalência de 
trabalho infantil e oferta de estabelecimentos de saúde em 2015

Foram calculados os coeficientes de incidência e prevalência de acidentes de trabalho 
com crianças e adolescentes utilizando-se a base do Sinan e da Pnad/IBGE. A oferta de 
estabelecimentos de saúde para a população foi calculada utilizando-se dados do Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (Cnes), disponibilizados no sítio do Departamento 
de Informática do SUS (DATASUS). 

Os cálculos foram realizados da seguinte forma:
 ➢ Coeficiente de incidência de acidente de trabalho com crianças e adolescentes: 

número de casos novos de acidentes de trabalho ocorrido com crianças e ado-
lescentes de 5 a 17 anos, em determinado período, dividido pelo total da Peao da 
mesma faixa etária (x1.000).

 ➢ Prevalência de acidente de trabalho com crianças e adolescentes: número de casos 
de acidentes de trabalho ocorrido com crianças e adolescentes de 5 a 17 anos, em 
determinado período, dividido pelo total da Peao da mesma faixa etária (x1.000).

 ➢ Oferta de estabelecimentos de saúde para a população: número de estabelecimentos 
de saúde dividido pela população residente (x1.000).

Utilizaram-se os programas específicos para tratamento e análise de dados: Excel 2016 
(Office Microsoft); TabWin e TerraView 4.2.
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resultados 

perfil sociodemográfico e ocupacional da população brasileira de 5 a 
17 anos

Em 2015, ano base considerado para o cálculo do ODS 8.7, no Brasil, do total de 
40.763.000 de crianças e adolescentes de 5 a 17 anos de idade, 3.280.000 (8,0%) estavam 
envolvidos em algum tipo de atividade laboral. Estimativa sobre crianças e adolescentes 
ocupados realizada com base nos dados da Pnad,2 mostrou tendência de redução no 
número dessa população de -40,9% (de 5.546.000, em 2002, para 3.280.000, em 2015). 
De acordo com essa estimativa, a tendência de queda da proporção de crianças e ado-
lescentes ocupados permanecerá até 2020, passando de 12,6%, em 2002, para 4,9%, em 
2020 (Gráfico 1).

Gráfico 1 – Proporção de crianças e adolescentes ocupados de 5 a 17 anos, por sexo e ano – 
Brasil 2002 a 2020
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Fonte: Pnad/IBGE.

No Brasil, em 2010, do total de 3.406.514 de crianças e adolescentes de 10 a 17 anos 
ocupados, 2.384.113 (70%) trabalhavam em atividades não agrícolas e 1.022.401 (35,3%) 
em agrícolas. Entre os trabalhadores em atividades agrícolas, a maioria era do sexo 
masculino (70,6%), enquanto entre os trabalhadores não agrícolas foi de 56,3%. Para as 
atividades agrícolas (33,9%), a contribuição de crianças e adolescentes com faixa etária de 
10 a 13 anos foi maior em comparação às atividades não agrícolas (20,8%). A proporção 
de trabalhadoras agrícolas de 10 a 13 anos (39,7%) é maior que a de meninos (31,4%). 
Essa situação se inverte com o aumento da faixa etária (Tabela 1).
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tabela 1 – Distribuição de crianças e adolescentes de 10 a 17 anos ocupados em atividades 
agrícolas e não agrícolas, por sexo e faixa etária – Brasil, 2010

Fonte: Censo/IBGE.

Os dados do Censo Demográfico do IBGE de 20108 mostraram maior proporção de 
pessoas ocupadas de 10 a 17 anos nas seguintes atividades: agricultura, pecuária, produ-
ção florestal, pesca e aquicultura (30,0%); comércio, reparação de veículos automotores e 
motocicletas (20,4%); indústrias de transformação (9,1%) e serviços domésticos (7,4%). 
Para os indivíduos do sexo masculino, as principais atividades foram: agricultura, pecuária, 
produção florestal, pesca e aquicultura (34,9%); comércio, reparação de veículos automo-
tores e motocicletas (21,8%); indústrias de transformação (9,9%) e construção (7,6%). E 
entre as do sexo feminino, destacaram-se agricultura, pecuária, produção florestal, pesca e 
aquicultura (22,4%); comércio, reparação de veículos automotores e motocicletas (18,2%); 
serviços domésticos (16,9%) e indústrias de transformação (8,0%) (Tabela 2).
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tabela 2 – Proporção de crianças e adolescentes de 10 a 17 anos ocupados, por atividade 
econômica e sexo – Brasil, 2010

atividade econômica
Masculino Feminino total

n % n % n %

Agricultura, pecuária, produção florestal, 
pesca e aquicultura 721.422 34,9 300.978 22,4 1.022.400 30,0

Comércio, reparação de veículos 
automotores e motocicletas 450.040 21,8 244.193 18,2 694.233 20,4

Indústrias de transformação 203.724 9,9 106.908 8,0 310.632 9,1

Serviços domésticos 26.066 1,3 227.256 16,9 253.322 7,4

Construção 156.611 7,6 5.413 0,4 162.024 4,8

Alojamento e alimentação 83.727 4,1 68.778 5,1 152.505 4,5

Outras atividades de serviços 29.809 1,4 50.013 3,7 79.822 2,3

Educação 26.757 1,3 43.342 3,2 70.099 2,1

Atividades administrativas e serviços 
complementares 35.524 1,7 29.006 2,2 64.530 1,9

Transporte, armazenagem e correio 39.610 1,9 9.261 0,7 48.871 1,4

Atividades profissionais, científicas e 
técnicas 24.622 1,2 21.593 1,6 46.215 1,4

Administração pública, defesa e seguridade 
social 22.841 1,1 23.237 1,7 46.078 1,4

Artes, cultura, esporte e recreação 20.838 1,0 10.648 0,8 31.486 0,9

Saúde humana e serviços sociais 7.845 0,4 19.236 1,4 27.081 0,8

Informação e comunicação 15.314 0,7 8.830 0,7 24.144 0,7

Atividades financeiras, de seguros e serviços 
relacionados 8.169 0,4 11.903 0,9 20.072 0,6

Água, esgoto, atividades de gestão de 
resíduos e descontaminação 12.125 0,6 4.425 0,3 16.550 0,5

Atividades imobiliárias 2.700 0,1 2.720 0,2 5.420 0,2

Indústrias extrativas 3.894 0,2 631 0,0 4.525 0,1

Eletricidade e gás 1.233 0,1 1.317 0,1 2.550 0,1

Organismos internacionais e outras 
instituições extraterritoriais 0 0,0 12 0,0 12 0,0

Atividades mal especificadas 171.710 8,3 152.231 11,3 323.941 9,5

total 2.064.581 100,0 1.341.931 100,0 3.406.512 100,0

Fonte: Censo/IBGE.
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Morbimortalidade por agravos e doenças relacionadas ao trabalho

Entre os anos de 2008 a 2015, foram notificados no Sinan 36.531 casos de doenças e 
agravos relacionados ao trabalho, entre crianças e adolescentes de 5 a 17 anos. Entre as 
doenças e os agravos notificados, destacaram-se os acidentes de trabalho, que contaram 
com o maior número de notificações no período (56,2%), seguidos dos acidentes de 
trabalho com animais peçonhentos (27,7%) e LTA (10,5%) (Tabela 3).

tabela 3 – Doenças e agravos relacionados ao trabalho entre crianças e adolescentes de 5 a 
17 anos, por agravo e ano – Brasil, 2008 a 2015
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Fonte: Sinan.

Dos 20.535 acidentes de trabalho ocorridos com crianças e adolescentes, registrados 
no Sinan entre 2008 a 2015, observou-se maior frequência de casos do sexo masculino 
(81,6%), da raça/cor branca (42,7%) e parda (24,2%). Quanto à distribuição por região 
geográfica, a maioria ocorreu na Região Sudeste (65,7%), onde se concentra o maior 
número de trabalhadores. As principais circunstâncias relacionadas aos acidentes de 
trabalho foram: exposição a forças mecânicas animadas e inanimadas (37,6%), seguida 
pelos acidentes relacionados ao transporte (11,1%) e às quedas (10,1%) (Tabela 4). Ob-
servaram-se 7.874 (38,3%) casos que resultaram em incapacidade temporária, 533 (2,6%) 
com incapacidade parcial permanente e 65 (0,3%) com incapacidade total permanente. 
Foram 185 óbitos por acidentes de trabalho registrados no Sinan.

Entre os anos de 2008 a 2015, de acordo com os dados do SIM, ocorreram 503 aci-
dentes de trabalho fatais com crianças e adolescentes. A maior parte dos óbitos ocorreu 
com pessoas do sexo masculino (86,7%), de cor da pele parda (49,9%) e branca (41,7%). 
As regiões com maior registro de óbitos por acidente de trabalho foram Sul (27,8%), 
Nordeste (22,1%) e Sudeste (20,9%). A circunstância ou a situação de ocorrência desses 
acidentes de trabalho fatais mais frequentes envolvia transporte (43,9%), exposição à cor-

conclusão
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rente elétrica e radiação (16,3%), e exposição a forças mecânicas animadas e inanimadas 
(13,3%) (Tabela 4).

tabela 4 – Características dos acidentes de trabalho e dos óbitos por acidentes de trabalho 
em crianças e adolescentes de 5 a 17 anos – Brasil, 2008 a 2015

Variáveis
acidentes de trabalho Óbitos por acidentes  

de trabalho 

Sinan (n=20.539) SiM (n=503)

Sexo n % n %

Masculino 16.746 81,6 436 86,7

Feminino 3.785 18,4 67 13,3

não informado 4 0,0 - -

raça/cor n % n %

Branca 8.760 42,7 210 41,7

parda 4.963 24,2 251 49,9

preta 1.055 5,1 25 5,0

amarela 91 0,4 1 0,2

indígena 56 0,3 1 0,2

não informado 5.614 27,3 15 3,0

região

norte 751 3,7 85 16,9

nordeste 1.725 8,4 111 22,1

Sudeste 13.484 65,7 105 20,9

Sul 3.101 15,1 140 27,8

centro-oeste 1.478 7,2 62 12,3

Circunstância ou Situação (CID-10)

Exposição a forças mecânicas animadas e inanimadas 
(W20-64) 5.239 37,6 67 13,3

acidentes relacionados ao transporte (V01-99) 1.541 11,1 221 43,9

queda (W00-19) 1.407 10,1 40 8,0

queimaduras (X00-19) 345 2,5 1 0,2

agressões (X85-Y09) 150 1,1 7 1,4

exposição à corrente elétrica e radiação (W85-99) 95 0,7 82 16,3

natureza ou ambiental (X20-39) 50 0,4 9 1,8

envenenamento (X40-49) 42 0,3 1 0,2

Suicídios (X60-84) 17 0,1 1 0,2

asfixia e exposição à corrente elétrica, radiação (W75-84) 12 0,1 16 3,2

afogamento (W65-74) 2 0,0 39 7,8

outras (X50-59; Y10-98) 5.018 36,1 19 3,8
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não informado 6.621 32,2 - -

Fonte: Sinan e SIM.

Os casos de acidentes de trabalho registrados no Sinan tinham mais comumente 
ocupações relacionadas às atividades de manutenção e reparação (24,0%), produção de 
bens e serviços industriais (artesanais) (20,4%) e serviços, vendedores de comércio em 
lojas e mercados (19,1%). Destaca-se o percentual de ignorados (11,2%) e a classificação 
da ocupação como estudante (6,8%) (Gráfico 2).

Gráfico 2 – Distribuição dos acidentes de trabalho de crianças e adolescentes de 5 a 17 anos, 
segundo grandes grupos de ocupação – Brasil, 2008 a 2015
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Fonte: Sinan.
a Outros (outros, técnicos de nível médio, profissionais das Ciências e das Artes, membros superiores do poder público, 
dirigentes de organizações de interesse público e de empresas e gerentes, dona de casa, Forças Armadas, Policiais e 
Bombeiros Militares).

As partes do corpo mais atingidas nos acidentes de trabalho foram mão e membro 
superior (54,8%), pé e membro inferior (20,7%), cabeça (7,9%) e olho (3,8%), segundo 
dados do Sinan (Gráfico 3).
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Gráfico 3 – Partes do corpo mais atingidas durante os acidentes de trabalho em crianças e 
adolescentes de 5 a 17 anos – Brasil, 2008 a 2015 
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Fonte: Sinan.

No período analisado, o coeficiente de mortalidade médio anual foi de 1,7/100 mil 
com incremento no período, de 53,8%, passando de 1,3/100 mil, em 2008, para 2,0/100 
mil em 2015. O menor coeficiente foi observado no início da série e os maiores valores 
nos anos de 2012 (2,1/100 mil) e 2013 (2,2/100 mil), com queda no ano subsequente 
(1,8/100 mil). A variação percentual para os homens foi 42,1% e para as mulheres foi de 
250% (Gráfico 4).

Gráfico 4 – Coeficiente de mortalidade por acidente de trabalho (/100 mil crianças e 
adolescentes entre 5 a 17 anos), por ano e sexo – Brasil, 2008 a 2015
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Destaca-se que apenas 4,5% dos óbitos de crianças e adolescentes de 5 a 17 anos por 
acidentes de trabalho do SIM apresentam o campo ocupação preenchido. Em relação 
à evolução da qualidade do preenchimento da declaração de óbito por acidentes de 
trabalho com crianças e adolescentes, observou-se que o campo acidente de trabalho, 
cujo preenchimento é requerido para todos os óbitos por causas externas, não continha 
registros válidos na maioria das declarações. Em todos os anos analisados, a proporção de 
não preenchimento ficou acima de 87%. Estimaram-se maiores proporções de registros 
ignorados/ausentes no campo acidente de trabalho para o ano de 2008 (89,0%).

acidentes de trabalho com crianças e adolescentes e oferta de 
estabelecimentos de saúde 

As maiores prevalências de crianças e adolescentes ocupados no Brasil, em 2015 (Figura 
1A), foram encontradas nas unidades da Federação (UFs) das regiões Norte e Nordeste, 
especificamente no Acre (48,5/1.000) e Pará (42,9/1.000), Maranhão (46,7/1.000), Piauí 
e Sergipe (43,9/1.000).

Os maiores coeficientes de incidência de acidentes de trabalho foram estimados 
para as UFs das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste: Paraná (2,2/1.000), Santa Catarina 
(1,8/1.000), São Paulo (3,2/1.000) e Mato Grosso (1,3/1.000), com exceção do Amapá 
(4,7/1.000) e de Roraima (2,6/1.000) da Região Norte (Figura 1B).

As UFs com melhores indicadores de oferta de estabelecimentos de saúde para a popu-
lação residente, em 2015, estão na Região Sul: Santa Catarina (2,4/1.000), Rio Grande do Sul 
(2,3/1.000), Paraná (2,3/1.000); e Centro-Oeste: Distrito Federal (2,1/1.000) (Figura 1C).



Secretaria de Vigilância em Saúde/MS

352

Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Figura 1 – Mapas do Brasil: A) Prevalência de crianças e adolescentes ocupados. B) Coeficiente 
de incidência de acidente de trabalho. C) Oferta de estabelecimentos de saúde 
para a população residente 
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B. coeficiente de incidência de acidentes de trabalho ocorridos com
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Fonte: Pnad/IBGE; Sinan/SVS/MS; Cnes/SAS/MS.

discussão

Os dados encontrados neste estudo apontam que grande número de crianças e adoles-
centes permanece trabalhando no Brasil, apesar dos esforços de diferentes entidades para 
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acabar com esse tipo de trabalho, nos quais se incluem os programas de transferência de 
renda, como o Programa Bolsa Família (PBF) e o Programa de Erradicação do Trabalho 
Infantil (Peti).

O trabalho infantil deve ser combatido, uma vez que, de acordo com Kassouf (2007),10 
provoca consequências negativas para educação, saúde e salário do indivíduo, inclusive 
na fase adulta, devido, em grande parte, à baixa escolaridade. Evidências demonstram 
que, quanto menor a idade da criança em atividade laboral, maior será o impacto em sua 
saúde, refletindo também no desempenho escolar. Essa situação pode ainda se agravar caso 
a criança exerça longa jornada de trabalho, exposição a riscos ocupacionais e realização 
dessas atividades em período noturno.16

Destaca-se que o Brasil firmou, com a Organização das Nações Unidas (ONU), com-
promisso de erradicação de todas as formas de trabalho infantil até 2025, de acordo com 
o ODS 8.7, estabeleceu o alcance dessa meta em 2020, conforme o Plano Nacional de 
Prevenção e Erradicação do Trabalho Infantil e Proteção ao Adolescente Trabalhador. 
Entretanto, conforme os dados encontrados, essa meta não será alcançada.

Entre os achados deste estudo, destacam-se: considerável percentual de crianças e 
adolescentes, do sexo masculino e mais jovens, em atividades agrícolas, comparados às 
não agrícolas. E, ainda, entre as atividades agrícolas, há maior proporção de meninas 
trabalhando mais precocemente que os meninos, situação que se inverte na faixa etária 
de 14 a 17 anos.

A inserção laborativa prematura dos filhos exprime a divisão familiar do trabalho e o 
sistema de valores morais que organiza a interdependência de seus membros. Ao analisar 
os efeitos intergeracionais do trabalho de crianças e adolescentes entre trabalhadores rurais 
da agroindústria sucroalcooleira no Nordeste brasileiro, Neves17 constatou que todos os 
membros da família, precocemente, assumem responsabilidades na constituição dos bens 
fundamentais ao consumo. Segundo a autora, a ausência de instituições que ofereçam 
apoio aos pais na tarefa de socialização dos filhos, na área rural, facilita a dependência 
do trabalho e a aceitação de condições adversas, portanto, mais facilmente impostas. O 
trabalho aparece então como recurso de enquadramento moral de áreas mais pobres, 
como a rural, e os empregadores como os agentes mais próximos e viabilizadores da 
sobrevivência, do crédito e do apoio diante do inesperado.

Resultados semelhantes foram encontrados por Kassouf & Santos,18 que revelaram 
que cada ano a mais de idade aumenta a probabilidade em 5,7% de a criança do meio 
rural trabalhar em atividades agrícolas e pecuárias, sendo a probabilidade maior para o 
sexo masculino.

Os dados encontrados neste estudo corroboram com as análises realizadas por Kas-
souf, a qual aponta maior proporção de meninos trabalhando,10,19 principalmente, em 
atividades da agropecuária. No entanto, segundo a autora, esse maior percentual de 
meninos trabalhando pode ser devido ao fato de não se considerar o trabalho dentro 
do domicílio, em áreas rurais, realizado, principalmente, por meninas. A autora pontua, 
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também, maior percentual de trabalho infantil nas áreas rurais que nas urbanas, aspecto 
não abordado neste estudo.

A participação de crianças e adolescentes em atividades agrícolas é considerada im-
portante aspecto do trabalho rural brasileiro. A inserção de crianças e adolescentes no 
ambiente laboral leva à exposição a: agrotóxicos, radiações não ionizante solares, ruído 
excessivo, vibração, jornada prolongada, ritmo acelerado (produtividade), entre outras, 
podendo causar doenças e acidentes de trabalho.20

Resultados desta pesquisa evidenciaram que, entre as meninas, o trabalho doméstico 
foi um dos mais prevalentes. De acordo com Schwartzman e Schwartzman,21 o trabalho 
doméstico realizado por meninas pode ter duas origens distintas, ambas associadas a situa-
ções de pobreza. Por um lado, meninas de famílias pobres da área rural buscam trabalho 
em áreas urbanas como empregadas domésticas; devido à falta de horizonte de ascensão 
social e infraestrutura escolar, ou à precariedade na área rural e às poucas oportunidades 
de trabalho como aprendiz em outras atividades, entre outros fatores.

Por outro lado, nas áreas metropolitanas, mulheres adultas que trabalham em serviços 
domésticos transmitem a profissão para as filhas. Em ambas as situações, as meninas 
podem estar sujeitas a prejuízos na frequência escolar, a recebimento de valores abaixo 
do salário mínimo e a condições de trabalho inadequadas. Segundo Moreira e Stengel,22 
além de representar um risco à saúde, o trabalho doméstico é caracterizado em particular 
pela humilhação, pelo incentivo da baixa autoestima e pela descaracterização do indivíduo 
como trabalhador, podendo promover o embotamento afetivo.

O trabalho doméstico realizado por crianças e adolescentes está entre as piores formas 
de trabalho infantil; portanto, é proibido para qualquer indivíduo menor de 18 anos. Inte-
gra o contexto mais abrangente do trabalho infantil, colocando a criança e o adolescente 
numa perversa situação de exploração restrita ao campo da invisibilidade, pois é realizado 
no espaço privado, protegido dos sistemas de controle e fiscalização.23

Os acidentes de trabalho com crianças e adolescentes são importante causa de morbi-
mortalidade, podendo resultar em incapacidades permanentes ou temporárias e óbitos,24,25 

o que contribui com o aumento de anos potenciais de vida perdidos e anos vividos com 
incapacidade, sendo extremamente alarmante, por se tratar de crianças e jovens, pois, 
além de ser uma perda irreparável para familiares, impacta negativamente sobre o de-
senvolvimento do País.26,27

Destacam-se, neste estudo, as diferenças regionais encontradas quanto à prevalência 
de crianças e adolescentes que trabalham e quanto aos coeficientes de incidência de aci-
dentes de trabalho. As maiores prevalências de ocupados nessa faixa etária encontradas 
nas regiões Norte e Nordeste e maiores coeficientes de incidência de acidentes de trabalho 
observados nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste sugerem que exista maior captação 
dos acidentes de trabalho nas regiões por ter maior oferta de estabelecimentos de saúde 
do que maior ocorrência de acidentes nesses locais. Acredita-se que a mesma explicação 
pode ser dada para a maior notificação de acidentes de trabalho para ocupações urbanas, 
onde há maior oferta de estabelecimentos de saúde.
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Os dados do coeficiente de mortalidade apontam tendência de aumento entre os perí-
odos de 2008 e 2015, questão que precisa ser esclarecida por outros estudos. Em relação 
aos maiores coeficientes de mortalidade em crianças e adolescentes do sexo masculino, 
infere-se que eles possam estar mais expostos a atividades capazes de causar agravos à 
saúde e risco maior de acidentes de trabalho fatais.28

Destaca-se que os dados deste trabalho apresentam limitações relacionadas ao baixo 
percentual de preenchimento do campo ocupação nos sistemas de informação do SIM 
e Sinan. Apesar do preenchimento do campo ocupação para os acidentes de trabalho 
ser obrigatório no Sinan, a não utilização da versão mais atual do Código Brasileiro de 
Ocupações (CBO)29 pode prejudicar a qualidade de dados e a caracterização do perfil 
da população, além de permitir o registro de ocupações como: estudante, dona de casa, 
entre outros.

É importante pontuar que fatores como omissões, resultantes de pressões exercidas 
por empregadores e receio dos profissionais de saúde em fazer o registro desses acidentes 
devido a questões legais, pecuniárias, implicações orçamentárias para a Previdência Social, 
entre outras, podem levar ao sub-registro e à subnotificação dos casos de acidente de 
trabalho nos sistemas de informações em saúde,30-33 aspecto ainda mais evidente em se 
tratando de trabalho infantil e suas piores formas.

Há que se considerar que, distintamente do que acontece com o diagnóstico de doen-
ças e agravos em geral, a relação do acidente com o trabalho deve ser realizada e assim 
disparada averiguação das causas que contribuíram para a ocorrência do acidente com 
inspeção investigativa do ambiente de trabalho e entrevistas com trabalhadores, seus 
representantes e informantes, visando à intervenção.34

Ressalta-se que as estatísticas sobre o trabalho de crianças e adolescentes levantadas 
neste estudo devem ser analisadas com cautela, já que os valores podem estar subestimados. 
Isso porque o levantamento de dados realizado pela Pnad contabiliza o trabalho efetuado 
por crianças na semana anterior à pesquisa. Entretanto, Levison e colaboradores35 apontam 
que, se considerado o trabalho no ano, o número de trabalhadores infantis é bem maior 
pelo fato de uma parte do trabalho de menores ser sazonal e intermitente.

Além disso, a superestimação também pode ocorrer, pois a Pnad considera como traba-
lhador aquele que exerce atividades por uma hora ou mais na semana. Com essa definição, 
são consideradas economicamente ativas muitas crianças que trabalham, ainda que um 
número reduzido de horas por semana, o que acaba nivelando o trabalho de risco exer-
cido por menores durante longas jornadas, tais como: o corte da cana-de-açúcar ou sisal 
comparado à ordenha de leite ou coleta de ovos na fazenda por alguns minutos por dia.36

Apesar das limitações já apontadas, os resultados revelam questões importantes para 
orientar ações de Visat, como o trabalho doméstico realizado por meninas, o trabalho 
em atividades da agropecuária por meninos, possível subestimação do coeficiente de 
mortalidade por acidente de trabalho, bem como da identificação da situação e condições 
de trabalho. 
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A despeito da proibição legal desse trabalho, da sua relativa deslegitimação no plano 
simbólico e dos movimentos e iniciativas que vêm sendo desenvolvidos para combatê-lo, 
o trabalho infantil no Brasil é um problema de difícil erradicação,37 um importante fator 
determinante do processo saúde-doença,11 acarretando prejuízos ao crescimento e ao 
desenvolvimento de crianças e adolescentes.38 Assim, devido à complexidade do tema, 
faz-se necessário o estabelecimento de estratégias múltiplas, de ações intersetoriais e de 
políticas públicas articuladas,39 que devem ser permanentemente reavaliadas.

Nesse sentido, diversas iniciativas governamentais vêm sendo realizadas para 
estruturar as ações de atenção integral, prevenção e vigilância de doenças e agravos à 
saúde dos trabalhadores precoces, bem como para sua erradicação. Em esfera federal, 
destacam-se: a criação da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador 
(Renast),40 em 2002; a Política Nacional de Saúde para a Erradicação do Trabalho Infantil 
e Proteção do Trabalhador Adolescente, instituída em 2003; a publicação do documento 
Trabalho Infantil: Diretrizes para a Atenção Integral à Saúde de Crianças e Adolescentes 
Economicamente Ativos12 e o Programa Jovem Aprendiz em 2005;41 o lançamento da 
Agenda Nacional de Trabalho Decente42 (ANTD), em 2006; a Política Nacional de Saúde 
do Trabalhador e da Trabalhadora43 (PNSTT), em 2012. É importante ressaltar que a 
Renast é uma estratégia fundamental da PNSTT ao possibilitar a identificação de crianças 
e adolescentes em situação de trabalho, por meio da análise da situação de saúde, além 
de proporcionar acolhimento e notificação do trabalho infantil.

Tão importante quanto as políticas públicas, a participação da sociedade é essencial 
para a erradicação do trabalho infantil. Destaca-se, dentro dessa perspectiva, a criação do 
Fórum Nacional de Prevenção e Erradicação do Trabalho Infantil (FNPETI),44 em 1994, 
com apoio da OIT e do Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef). O FNPETI, 
é uma instância de controle social formada pelos 27 Fóruns Estaduais de Prevenção e 
Erradicação do Trabalho Infantil, representantes do governo federal, dos trabalhadores, 
dos empregadores, entidades da sociedade civil (ONGs), do sistema de Justiça e organis-
mos internacionais (OIT e Unicef) e coordena a Rede Nacional de Combate ao Trabalho 
Infantil.44 Iniciativas como Projeto Catavento,45 que objetiva contribuir para a prevenção e 
a erradicação do trabalho infantil, em suas piores formas, em cinco municípios do estado 
da Paraíba, e a Rede Peteca – Chega de Trabalho Infantil, do estado do Ceará, são exemplos 
de parcerias entre a sociedade e o poder público para erradicação do trabalho infantil.

conclusão

Observa-se que ainda é grande o número de crianças e adolescentes que estão expostos 
a situações laborais, que podem levar à ocorrência de doenças, agravos, sequelas, vulne-
rabilidade social e até mesmo ao óbito, tendo como destaque os acidentes de trabalho. 
Além disso, o trabalho diminui o tempo disponível da criança para seu lazer, socialização 
e educação.

http://www.chegadetrabalhoinfantil.org.br/trabalho-infantil/conceito/
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No Brasil, entre 2011 e 2015, observou-se que a grande totalidade dos municípios 
apresentaram condições de muito baixa e baixa vulnerabilidade social, tendo em vista 
a atual fragilidade socioeconômica do País enfrentada nos últimos anos46, o que pode 
agravar a situação de trabalho infantil, comprometendo o não alcance da meta da ODS 
8.7 para 2030.

Dessa forma, a Visat tem um papel fundamental para subsidiar ações e implementar 
políticas públicas de promoção e prevenção de doenças e agravos, junto aos estados e 
municípios, voltadas para crianças e adolescentes.

Esforços para melhoria na vigilância de ambientes e processos de trabalho e da qua-
lidade de informação dos diversos sistemas de informação do SUS, de modo a permitir 
a compreensão do trabalho infantil e os agravos relacionados, devem ser priorizados.

O trabalho de crianças e adolescente continua sendo importante linha de atuação da 
saúde pública. Devido à complexidade do tema, tendo em vista diferentes motivações 
que levam crianças e adolescentes a trabalhar, principalmente relacionadas à pobreza; são 
muitos os prejuízos causados à saúde e ao desenvolvimento, se não forem observadas as 
questões legais e de saúde e segurança dos ambientes e processos de trabalho. Desse modo, 
são necessárias ações intersetoriais e de políticas públicas voltadas para essa população, 
que deve ser protegida, tendo seus direitos assegurados.

destaques

Estimou-se neste trabalho que 8% da população de crianças e adolescentes brasileiras, 
entre 5 e 17 anos, encontravam-se em situação de trabalho, em 2015. No período de 2008 
a 2015, houve registro de 20.535 acidentes de trabalho grave e incremento de 53,8% no 
coeficiente de mortalidade, alcançando 2.2 mortes a cada 100 mil crianças e adolescentes 
em 2013.

Em virtude da complexidade do tema, o trabalho infantil representa relevante problema 
de saúde pública, sendo necessários planejamento e execução de ações intersetoriais, com 
vista à erradicação desta forma de trabalho.
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resumo

introdução: Até 2020 a depressão será a maior causa de incapacidade para o trabalho 
no mundo, segundo a OMS. No Brasil, em 2010, era a principal causa de anos vividos 
com incapacidade (YLD) em mulheres e a segunda maior em homens. São recomenda-
dos tratamentos psicossociais e farmacológicos. Entre os antidepressivos disponíveis no 
mercado brasileiro, estão selecionados na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 
(Rename) os medicamentos amitriptilina, clomipramina, fluoxetina e nortriptilina. Este 
texto busca identificar, para a depressão, como ocorre a oferta e o uso dos serviços de 
saúde e o acesso a medicamentos no SUS, entre 2012 e 2016.

Método: Estudo exploratório, descritivo, transversal, com dados nacionais, para cada 
região e unidade da Federação referentes à prevalência da depressão, conforme PNS2013, 
serviços de saúde (estabelecimentos, profissionais e procedimentos), obtidos no Sistema 
de Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde (SIA/SUS) e Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Saúde (Cnes), quantidade e valores (R$) de medicamentos 
antidepressivos selecionados na Rename 2014, com dados do Hórus, Rede Própria do 
Programa Farmácia Popular do Brasil (RPPFPB), Câmara de Regulação do Mercado de 
Medicamentos (Cmed), Banco de Preços em Saúde (BPS) e Sistema Integrado de Admi-
nistração de Serviços Gerais (Siasg), no período de 2012 a 2016.

resultado: Houve aumento de 30% na quantidade de serviços de saúde do SUS 
que acompanham pessoas com depressão e de 25% de profissionais, entre 2012 e 2016. 
Entre 2013 e 2016, o número de procedimentos registrados para pessoas com depressão 
aumentou em 48%. Houve crescimento de 87% no registro de dispensação de medica-
mentos via Hórus e RPPFPB, aumento de 61% no mercado total de antidepressivos e de 
3% no mercado de antidepressivos selecionados pela Rename.

discussão: Proporcionalmente, aumentou a quantidade de profissionais e de proce-
dimentos de saúde mental. Pode ser inferido que houve melhora na cobertura de serviços 
de saúde e de profissionais, com queda no mercado de antidepressivos estabelecidos na 
Rename. Entretanto, o acesso aos serviços e aos medicamentos ficou expressivamente 
abaixo de valores considerados apropriados. A redução do número de unidades farma-
cêuticas de antidepressivos selecionados e o aumento do seu respectivo faturamento (R$) 
pode ter ocorrido devido à introdução de novos medicamentos antidepressivos.

conclusão: A grande diferença de dados proporcionais entre unidades da Federa-
ção e a dificuldade de identificar padrões no registro do consumo de medicamentos e da 
utilização de serviços são desafios a serem suplantados. O crescimento sistemático do 
mercado total de antidepressivos e a queda da participação dos medicamentos da Rename 
requer estudo aprofundado das razões que levam à modificação dessa proporção. Dife-
renças expressivas nos valores de aquisição de medicamentos da Rename entre unidades 
da Federação podem interferir, em última análise, na limitação do acesso dos pacientes 
aos medicamentos essenciais.
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introdução

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a depressão é a principal causa de 
problemas de saúde e tem a maior carga de anos vividos com incapacidade (Years Lived 
with Disability [YLD]) do mundo.1 De acordo com as estimativas apresentadas em 2017, 
mais de 300 milhões de pessoas vivem com depressão, um aumento de mais de 18% entre 
2005 e 2015. Até 2020, será a maior causa de incapacidade para o trabalho, tendo sido 
tema do Dia Mundial da Saúde de 2017.2 Conforme Marinho, Passos e França (2016), no 
Brasil, em 2010, a depressão maior era a principal causa YLD em mulheres e a segunda 
maior em homens.3

A saúde mental foi inserida nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 
– Agenda 2030, do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (Pnud), na 
Meta 3.4, “promover a saúde mental e o bem-estar”. Os ODS também contêm as Metas 
3.8 e 3.b, sobre a cobertura universal de saúde, incluindo a proteção do risco financeiro, 
o acesso a serviços de saúde essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas 
essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a preços acessíveis para todos, sendo que a 
saúde pública deve sobrepujar os interesses comerciais (PNUD, 2015).4

a depressão

Segundo a OMS, “a depressão é caracterizada por tristeza, perda de interesse ou prazer, 
sentimento de culpa ou baixa autoestima, perturbações no sono e no apetite, sentimento 
de cansaço e baixa concentração”,2 sendo categorizada como leve, moderada ou grave e, 
de acordo com a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Rela-
cionados à Saúde – CID-10,5 está classificada como F32 – Episódios depressivos, em seis 
subgrupos, e F33 – Transtorno depressivo recorrente, em sete subgrupos.

epidemiologia, carga de doença e uso de serviços de saúde

A Pesquisa Nacional de Saúde 20136 identificou que, no Brasil, 7,6% das pessoas de 18 
anos ou mais de idade receberam diagnóstico de depressão, representando 11,2 milhões 
de pessoas. As regiões Sul e Sudeste apresentaram os maiores percentuais, com 12,6% 
e 8,4%, respectivamente; a Norte teve a menor proporção, com 3,1%. A prevalência é 
maior no sexo feminino (10,9%) que no masculino (3,9%); com maior acometimento na 
população entre 60 a 64 anos de idade (11,1%).

Foi encontrado pela PNS 2013 que, entre as pessoas que referiram diagnóstico de 
depressão, 52% utilizavam medicamentos, 46,4% receberam assistência médica para  
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depressão nos últimos 12 meses e 16,4% faziam psicoterapia. O uso de medicamentos 
teve maior proporção na Sudeste, 55%, e entre o sexo feminino, 52,3%.6

Em relação ao local de atendimento, a PNS 20136 revelou que 42,3% dos atendimentos 
ocorreram em consultório particular ou clínica privada; 33,2% em unidade básica de 
saúde; 9,2% em hospital público/ambulatório; 5,3% em Centro de Atenção Psicossocial; 
entre outros.

política e serviços públicos para o cuidado da depressão

A Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas vem, progressivamente, 
a partir de 2001, redirecionando o modelo de atenção em saúde mental no Brasil, antes 
centrado em internações em hospitais psiquiátricos, por serviços comunitários de saúde 
mental que promovam a garantia dos direitos das pessoas com transtornos mentais.7 Em 
2002, os Centros de Atenção Psicossocial (Caps)8 foram estabelecidos e, em 2011, foi criada 
Rede de Atenção Psicossocial (Raps/SUS),9 que tem como objetivo, entre outros,  integrar 
e articular diferentes serviços de saúde. Entre esses serviços, destacam-se os Componen-
tes de Atenção Básica – Unidades Básicas de Saúde (UBS), Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família (Nasf) e Consultório na Rua – responsáveis pelo acompanhamento longitudinal 
e próximo das pessoas – e os Centros de Atenção Psicossocial (Caps), serviços abertos e 
comunitários que organizam o cuidado em saúde mental no território, que contam com 
equipe multiprofissional de referência para o tratamento de pessoas com transtornos 
mentais graves e persistentes. A Raps também prevê serviços de atenção de urgência e 
emergência, leitos de saúde mental em hospital geral, entre outros.9

Conforme dados de janeiro de 2017 da Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool 
e outras Drogas (CGMAD/DAPES/SAS/MS), o Brasil contava com 2.455 Caps e 1.163 
Leitos de Saúde Mental em Hospital Geral. Segundo o Departamento de Atenção Básica 
(DAB/SAS/MS), a cobertura de Atenção Básica, em junho de 2017, era de 74,18%, tota-
lizando 41.488 Unidades Básicas de Saúde.

tratamentos para depressão

Entre os tratamentos indicados para depressão, o Manual de Intervenção Mental 
Health GAP (MI-GAP), da Organização Mundial da Saúde, inclui informações, ferramen-
tas para tomada de decisão e manejo clínico, tratamentos psicossociais/não farmacológicos 
e farmacológicos e detecção de comorbidades.10

Entre as estratégias farmacológicas, a OMS recomenda medicamentos antidepres-
sivos selecionados da lista de medicamentos essenciais,10 que, no Brasil, é estabelecida 
pela Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename), e inclui amitriptilina, 
clomipramina, fluoxetina e nortriptilina.11 A prescrição de medicamentos deve levar em 
consideração o diagnóstico e a indicação apropriada, considerando eficácia, segurança, 
duração do tratamento, eventos adversos e interações medicamentosas, precauções em 
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populações específicas (por ex.: grávidas e idosos), adesão ou resposta inadequada, ideação 
suicida ou doenças cardiovasculares e reavaliação periódica com previsão de suspensão 
do medicamento na remissão dos sintomas.10

Optando-se pela farmacoterapia, duas classes de medicamentos antidepressivos pos-
suem uso corrente na prática clínica: antidepressivos tricíclicos (por ex.: amitriptilina, 
clomipramina, nortriptilina) e inibidores seletivos de recaptação de serotonina (ISRS) 
(por ex.: fluoxetina). Seus representantes possuem similar eficácia e velocidade do início 
da resposta clínica, sendo menor a frequência de efeitos indesejáveis com os ISRS.12

Em estudo de coorte, pesquisou-se a ocorrência de riscos relacionados ao uso de 
antidepressivos, incluindo mortalidade, tentativa de suicídio/automutilação, infarto do 
miocárdio, acidente vascular encefálico/isquemia, queda, fratura, sangramento gástrico, 
convulsão, acidentes de trânsito, hiponatremia. Com mais de 54 mil pacientes provenien-
tes da Atenção Básica no Reino Unido e que receberam pelo menos uma prescrição de 
antidepressivos, o estudo identificou que havia 54,7% de prescrição de ISRS e 31,6% de 
antidepressivos tricíclicos, 0,2% de inibidores da monoaminoxidase (MAO) e 13,5% no 
grupo de outros antidepressivos. Quando cada um desses grupos foi comparado com o 
não uso de medicamentos antidepressivos, os ISRS tiveram risco (HR) ajustado de queda 
de 1,66 (1,58-1,73) e hiponatremia 1,52 (1,33-1,75).13 Os antidepressivos tricíclicos não 
tiveram risco aumentado para nenhum dos desfechos pesquisados. O grupo de outros 
antidepressivos teve risco aumentado para tentativa de suicídio/automutilação (5,16; 
3,90-6,83), convulsão (2,24; 1,60-3,15), todas as causas de mortalidade (1,66; 1,56-1,77), 
fratura (1,64; 1,46-1,84), acidente vascular encefálico/isquemia (1,37; 1,22-1,55).13

Outro estudo, também de coorte, no Reino Unido, na atenção básica, estudou o uso 
de antidepressivos e o risco de suicídio, tentativa de suicídio e automutilação entre pes-
soas de 20 a 64 anos. O uso da amitriptilina reduziu o risco de suicídio (0,71; 0,59-0,85); 
o uso de venlafaxina (1,85; 1,61-2,13), trazodona (1,73; 1,26-2,37) e mirtazapina (1,70; 
1,44-2,02) aumentou o risco de suicídio, conforme as taxas indicadas.14

De forma semelhante ao MI-GAP, o Cadernos de Atenção Básica 34 – Saúde Mental 
(CAB 34/MS), do Ministério da Saúde, recomenda ferramentas de trabalho e intervenções 
terapêuticas para qualificar o cuidado em saúde mental na Atenção Básica, com orientações 
sobre fatores de proteção e risco, planos de intervenção e de acompanhamento dos casos 
por meio da articulação de serviços de saúde e da promoção da integralidade do cuidado.15

O CAB 34/MS apresenta estratégias de intervenção psicossocial e associação com 
intervenções farmacológicas, a partir da construção de projeto terapêutico amplo, es-
cuta atenta, vínculo e gestão compartilhada do uso de medicamento. De forma geral, as 
recomendações para tratamento de depressão apontam para a associação de estratégias 
farmacológicas associadas a intervenções psicossociais.15
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objetivos

Este estudo verifica o uso de serviços de saúde e o acesso aos medicamentos para de-
pressão no SUS, buscando identificar se atendem às necessidades sanitárias da população 
brasileira. Também foi caracterizado o cenário do mercado brasileiro de medicamentos 
e, destes, os antidepressivos, de forma geral e os selecionados pela Rename 2014,11 e por 
meio de aquisição pública.

Métodos

Estudo exploratório, descritivo, transversal, com dados para cada região e unidade da 
Federação (UF), de 2012 a 2016, utilizando as seguintes fontes de informação:

•	  Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), para registro de proce-
dimentos ambulatoriais em pacientes com idade maior ou igual a 18 anos e com 
CID-10 atribuído de F32 – Episódios depressivos e F33 – Transtorno depressivo 
recorrente, da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde – CID-10 (OMS, 2007).5

•	  Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (Cnes), para seleção e contagem 
dos serviços ambulatoriais que registraram os procedimentos descritos anterior-
mente e o número de profissionais de saúde atuantes nesses serviços.

•	  Pesquisa Nacional de Saúde 2013,6 para quantificar a proporção de pessoas maiores 
de 18 anos que referem possuir diagnóstico de depressão por profissional de saúde 
mental e, destas, as que referem utilização de medicamentos para depressão. Além 
disso, também foi utilizada a proporção de pacientes que referem diagnóstico de 
depressão e que referem ser atendidos em serviços públicos. Os dados foram es-
tratificados para o Brasil e UF, conforme necessário.

•	  Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) 2014,11 para elencar os 
medicamentos selecionados no SUS para o tratamento da depressão, a saber ami-
triptilina (25 e 75 mg), clomipramina (10 e 25 mg), fluoxetina (20 mg) e nortriptilina 
(10, 25, 50 e 75 mg), ou seja, nove apresentações, todas na forma de sólidos orais 
(cápsulas ou comprimidos). No texto, estes medicamentos serão referidos como 
antidepressivos selecionados.

•	  Sistema Nacional de Gestão da Assistência Farmacêutica (Hórus),16 para quantifi-
car as unidades farmacêuticas dispensadas pelas Secretarias Municipais de Saúde 
que aderiram e utilizam o Sistema Hórus. Foram selecionados os municípios que 
realizaram alguma movimentação de estoque ou dispensação nos últimos três 
meses. Os antidepressivos contidos na Rename fazem parte do componente Básico 
da Assistência Farmacêutica, para o qual a responsabilidade de financiamento é 
dos três entes federados, cabendo ao ente municipal a aquisição e o fornecimento 
dos medicamentos à população.
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•	  Rede Própria do Programa Farmácia Popular do Brasil (RPPFPB), para os dados 
de dispensação dos antidepressivos amitriptilina 25 mg e fluoxetina 20 mg.

•	  Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos (Cmed), para quantificar as 
unidades farmacêuticas e os valores financeiros, em reais (R$), dos medicamentos 
comercializados no mercado nacional, por indústrias farmacêuticas, incluindo 
o setor público e privado, independente de terem sido produzidos no Brasil ou 
importados.

•	  Banco de Preços em Saúde (BPS) e Sistema Integrado de Administração de Servi-
ços Gerais (Siasg), para a análise dos preços praticados em compras públicas dos 
medicamentos em análise.

•	  Projeção da População (2000-2030) do Brasil e das unidades da Federação, por sexo 
e idade, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE); e estimativas 
anuais de população dos municípios brasileiros.

Para identificar o uso dos serviços de saúde por pacientes com depressão, foi calculada 
a média anual de procedimentos ambulatoriais em pacientes com 18 anos ou mais e rela-
cionados com o diagnóstico de depressão, utilizando os códigos CID-10 F32 e F33. Para 
finalidade de cálculo, foi excluído o ano de 2012 devido à alteração dos procedimentos 
previstos para os Caps a partir da Portaria nº 854, de 22 de agosto de 2012, que teve como 
consequência expressiva queda na quantidade de registro de procedimentos. A média 
obtida para cada estado foi, então, dividida pela população média anual (2013 a 2016) 
corrigida pela prevalência de depressão (conforme PNS 2013)6 e pelo local de atendimento 
em serviços públicos (idem), para cada estado e região e para o Brasil como um todo. 

Para a medida de uso de medicamentos, utilizou-se o número de unidades farmacêu-
ticas dispensadas em 2016 pelas Secretarias Municipais de Saúde, cujos municípios ade-
riram ao Hórus e o utilizam inferido pelo uso nos últimos três meses. Esses dados foram 
acrescidos pelos da Rede Própria do Programa Farmácia Popular do Brasil. O somatório 
foi dividido pela população de 2016 desses municípios, corrigida pelas prevalências de 
depressão, do uso de medicamentos para depressão e de local de atendimento em serviços 
públicos, conforme a PNS 2013.

No cruzamento das informações de uso de serviços e uso de medicamentos, os estados 
e regiões serão representados por pontos e suas distribuições serão apresentadas conforme 
os valores de uso do serviço, ou seja, esse é um proxy da quantidade de vezes do uso do 
serviço de saúde e de medicamento por pacientes que referem depressão.

Para a caracterização dos preços praticados em compras públicas dos antidepressivos 
selecionados, foram incluídas todas as compras públicas realizadas por municípios, es-
tados e União, no período de 2012 a 2016, devidamente informadas no BPS/Siasg, para 
obtenção das informações e definição dos preços médios praticados por unidade. O 
registro pelos municípios e pelos estados é voluntário; a União é obrigada a registrar. Os 
resultados obtidos, inicialmente, apresentaram grande variação nos preços praticados, 
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com a presença de valores anômalos (outliers). Por isso, foi necessário ajuste estatístico 
dos valores, para melhor identificar os preços médios praticados de cada medicamento 
analisado. Para cada medicamento, foram obtidos os preços mínimo e máximo e calcula-
dos o preço médio e o desvio-padrão. Então, foi calculado o coeficiente de variação para 
cada medicamento, dividindo o valor do desvio-padrão pelo preço médio. Considerando 
como ponto de corte um coeficiente de variação superior a 30%, foram excluídos os preços 
caracterizados como outliers.

Para a análise do mercado nacional de medicamentos, foi levantada a quantidade 
(unidades farmacêuticas) e os valores, em reais (R$), dos medicamentos comercializa-
dos por indústrias farmacêuticas. Foram extraídos os dados agregados, de 2012 a 2016, 
sem filtros. Para o mercado total de antidepressivos, foi utilizado um filtro agregando as 
classes terapêuticas relativas aos antidepressivos na base de dados da Cmed, agregadas 
ano a ano. A Cmed utiliza a Classificação Anatômica de Produtos Farmacêuticos da 
European Pharmaceutical Market Research Association (EphMRA).17 Os códigos e des-
crições utilizados no nível 4 foram: N06A1 – Antidepressivos, excluindo os de origem 
vegetal; N06A2 – Antidepressivos de origem vegetal; N06A3 – Estabilizadores de humor; 
N06A4 – Antidepressivos inibidores seletivos da recaptação da serotonina – ISRS; N06A5 
– Antidepressivos inibidores seletivos da recaptação da serotonina e da noradrenalina – 
ISRSN;. N06A9 – Todos os outros antidepressivos. Os dados dos quatro antidepressivos 
selecionados foram agregados, ano a ano.

resultados

depressão

Para o Brasil, no período de 2012 a 2016, a quantidade de serviços de saúde que aten-
dem pessoas com depressão, em números absolutos, aumentou 30%, de 2.145 para 2.787, 
em dezembro do primeiro e do último ano do período. Conforme Tabela 1, a quantidade 
de estabelecimentos de saúde que realizam procedimentos relativos ao diagnóstico de 
depressão (CID-10 F32-F33) aumentou proporcionalmente à população que refere diag-
nóstico de depressão, conforme a PNS 2013. Em 2012, cada estabelecimento atendia em 
média 3.365 pessoas e, em 2016, 3.336, ou seja, menos pessoas por estabelecimento; esta 
taxa não permite inferir se houve variação em termos nacionais. O Acre aumentou em 
56% o número de serviços de saúde que atendem pessoas com depressão; em 2012, cada 
estabelecimento atendia 7.991 pessoas e, em 2016, 5.135; embora o Acre seja o estado 
com a maior taxa de aumento nos estabelecimentos, a quantidade média de pacientes por 
estabelecimento encontra-se 54% distante da média nacional. As regiões Centro-Oeste e 
Norte incrementaram a rede em 3% cada, Nordeste aumentou 3%, Sudeste ficou pratica-
mente estável (incremento de 0,3%), Sul, diminuiu 1%. No estado de Roraima diminui 
7%, Amapá e Distrito Federal 8% cada e Espírito Santo 9%, a diminuição mais expressiva.
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tabela 1 – Número de habitantes (população com depressão e usuária do SUS) para cada 
estabelecimento públicos de saúde e para cada profissional da saúde vinculados 
ao tratamento da depressão e número de procedimentos com diagnóstico de 
depressão em pessoas acima de 18 anos para cada mil pessoas com depressão e 
usuárias do SUS, por UF – Região e Brasil, 2012 a 2016

número de pessoas com 
depressão e usuária do SuS 

para cada estabelecimento que 
realizou procedimentos com 

diagnóstico depressão (F32-F33)

número de pessoas com 
depressão e usuária do SuS 
para cada profissional de 

saúde de estabelecimentos que 
realizaram procedimentos com 

diagnóstico depressão (F32-F33)

número de procedimentos 
com diagnóstico F32-F33 

acima de 18 anos para 
cada 1.000 pessoas com 

depressão e usuária do SuS

local 2012 2013 2014 2015 2016 2012 2013 2014 2015 2016 2012 2013 2014 2015 2016

BraSil 3.365 3.314 3.279 3.296 3.336 41 38 36 35 34 - 4,9 6,2 7,8 7,1

rondônia 2.253 2.186 2.211 2.236 2.260 107 106 109 109 100 - 19,8 1,8 5,0 7,8

acre 7.991 8.136 4.968 5.052 5.135 311 309 177 153 140 - 4,2 1,6 5,3 1,7

amazonas 2.281 2.322 2.362 2.305 2.342 30 31 33 31 32 - 1,3 1,4 2,8 4,6

roraima 1.428 1.455 1.481 1.507 1.533 115 95 90 123 133 - 2,5 12,9 27,1 14,6

pará 874 843 834 834 834 32 30 28 27 25 - 36,7 36,5 35,3 40,7

amapá 6.624 6.772 6.919 7.064 7.208 270 308 77 100 101 - 0,0 0,0 0,0 0,1

tocantins 3.743 3.792 3.840 3.644 3.687 241 243 197 181 179 - 4,9 4,9 9,2 8,2

norte 1.837 1.806 1.787 1.779 1.792 58 56 53 51 50 - 14,2 11,1 13,4 14,5

Maranhão 1.849 1.841 1.857 1.871 1.910 49 46 46 46 45 - 8,0 7,5 10,6 11,5

piauí 1.136 1.085 978 981 984 23 22 18 15 15 - 17,0 20,6 19,0 27,7

ceará 2.037 1.921 1.900 1.913 1.943 63 54 51 54 52 - 14,0 18,1 10,5 5,7

rio Grande do 
norte

3.902 3.943 3.983 4.023 4.061 257 222 209 200 188 - 7,5 1,9 1,7 6,5

paraíba 1.312 1.306 1.299 1.308 1.334 38 34 34 34 35 - 4,3 7,8 5,0 5,0

pernambuco 4.402 4.228 4.162 4.192 4.221 80 71 66 53 51 - 2,4 2,7 1,8 2,6

alagoas 1.749 1.681 1.691 1.701 1.710 79 69 58 50 53 - 17,1 7,1 6,2 9,4

Sergipe 2.211 2.236 2.260 2.284 2.307 75 72 64 51 50 - 0,3 0,2 0,6 0,7

Bahia 1.429 1.418 1.384 1.397 1.397 27 25 24 23 20 - 28,1 20,8 15,3 15,8

nordeSte 2.004 1.961 1.927 1.943 1.960 49 44 41 38 36 - 12,2 10,5 8,0 8,7

Minas Gerais 3.955 3.860 3.803 3.782 3.828 64 60 59 55 51 - 3,1 8,8 18,4 12,7

espírito Santo 2.513 2.543 2.574 2.603 2.755 25 22 20 20 21 - 1,4 4,7 1,0 3,4

rio de Janeiro 3.024 2.991 2.974 2.990 2.924 36 34 31 29 28 - 0,5 2,4 2,6 5,9

São paulo 5.186 5.190 5.194 5.264 5.306 24 23 22 23 22 - 1,9 4,4 7,9 6,2

SudeSte 4.188 4.148 4.127 4.149 4.174 32 30 29 29 28 - 2,1 5,6 10,4 8,2

paraná 4.942 4.810 4.748 4.751 5.056 66 64 66 65 63 - 6,3 6,0 3,5 3,3

Santa catarina 3.111 3.155 3.136 3.158 3.221 70 68 65 60 60 - 3,0 2,9 2,3 3,2

rio Grande do Sul 4.323 4.271 4.220 4.235 4.272 50 45 36 33 33 - 1,5 2,2 2,4 2,9

Sul 4.142 4.105 4.061 4.074 4.189 59 56 49 46 46 - 3,6 3,7 2,7 3,1

Mato Grosso do 
Sul

4.512 4.570 4.628 4.683 4.738 29 27 27 25 23 - 0,1 0,1 2,2 3,0

Mato Grosso 2.302 2.204 2.192 2.181 2.208 107 97 98 100 93 - 13,0 20,6 15,3 15,8

Goiás 3.755 3.487 3.392 3.392 3.436 80 69 67 71 67 - 5,9 3,4 4,1 7,1

distrito Federal 7.637 7.812 7.988 8.162 8.337 15 16 15 14 13 - 1,2 1,3 0,8 1,6

centro-oeSte 3.717 3.568 3.535 3.545 3.595 40 39 37 36 33 - 5,3 5,8 5,4 7,1

Fonte: Cnes/MS; SIA/SUS/MS; IBGE; Pesquisa Nacional de Saúde - 2013/MS.
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Com relação aos profissionais de saúde que atuam em estabelecimentos de saúde que 
realizam procedimentos com diagnóstico de depressão (CID-10 F32 e F33), proporcional-
mente à população que refere diagnóstico de depressão, conforme a Tabela 1, para o Brasil, 
no período de 2012 a 2016, houve crescimento de 21% na quantidade de profissionais de 
saúde; em 2012, cada profissional atendia 41 pessoas e, em 2016, 34. No estado do Amapá 
houve incremento de 168%. Os crescimentos das regiões foram: 34% na Nordeste, 30% 
na Sul, 19% na Centro-Oeste, 16% em ambas Norte e Sudeste.

A Tabela 1 também demonstra o número de procedimentos com diagnóstico CID-10 
F32 e F33 acima de 18 anos para cada 1.000 pessoas com depressão e usuária do SUS. 
Para o Brasil, no período de 2013 a 2016, houve aumento de 31% de procedimentos. Os 
maiores aumentos foram nos estados no Amapá, Mato Grosso do Sul e Rio de Janeiro, 
com 100%, 98%, 91%, 83%, respectivamente. Os estados com queda da quantidade de 
procedimentos foram: Rio Grande do Norte, -15%; Bahia, -78%; Alagoas, - 83%; Paraná, 
-91%; Ceará, -145%; Acre, -152%; Rondônia, -154%.

O Gráfico 1 demonstra a distribuição, por estado, da média de uso de serviços de 
saúde, inferido do total de procedimentos em pacientes maiores de 18 anos e com 
diagnóstico de depressão (CID-10 F32 e F33) dividido pela população com depressão 
e usuária do SUS, ambos para o ano de 2016. Esta distribuição é comparada com o 
uso de medicamentos, inferido pelo número de medicamentos registrados no sistema 
Hórus dividido pela população com depressão, usuária do SUS tanto para serviços 
públicos para tratamento da depressão destes mesmos municípios quanto para acesso 
aos medicamentos, também para o ano de 2016. Além disso, o tamanho dos pontos 
representa a prevalência de depressão de cada estado, conforme a PNS 2013. Os estados 
não apresentados na figura foram excluídos desta análise por se mostrarem outliers em 
relação a um ou a ambos os indicadores.
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Gráfico 1 – Distribuição da média de uso de serviços de saúde, conforme registro de 
procedimentos no SIA, relacionada com a distribuição da média de dispensação 
de medicamentos, conforme registro no Hórus e no FPRP, ambas as variáveis 
considerando a população de usuários do SUS com 18 anos ou mais e que refere 
diagnóstico de depressão, por UF – em 2016
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Fontes: SIA/SUS/MS; DAF/SCTIE/MS; Sistema Nacional de Gestão da Assistência Farmacêutica – Hórus e Programa Farmá-
cia Popular Rede Própria (FPRP); IBGE; Pesquisa Nacional de Saúde - 2013/MS.

Pela divisão de quadrantes baseada na média do Brasil de cada indicador, verifica-se 
que os estados do Paraná e do Ceará apresentaram alta dispensação de medicamentos, 
respectivamente 330% e 310% acima da média, comparada com um uso dos serviços 
27% e 85% abaixo da média, respectivamente. O estado da Bahia apresentou acentuada 
diferença tanto em termos de uso dos serviços quanto do uso de medicamento quando 
comparada com a média-Brasil. Os estados de Rondônia, Alagoas e Tocantins também 
destacam-se, pois estavam acima da média-Brasil tanto no uso de serviços como no uso 
de medicamentos. Os estados do Sul estão abaixo da média para uso de serviços, mas 
Paraná e Santa Catarina estão acima da média no uso de medicamentos e o Rio Grande 
do Sul um pouco abaixo da média brasileira. O estado do Mato Grosso apresentou dis-
pensação de medicamentos 5% menor que a média do Brasil apesar de proporções de 
uso dos serviços de saúde 149% acima da média do Brasil.
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Medicamentos

Conforme o Gráfico 2, no período de 2012 a 2016, no Brasil, houve crescimento de 
87% no quantitativo de registro de medicamentos dispensados pelo SUS por meio do 
registro no sistema Hórus e na RPPFPB. Importante ressaltar que a adesão ao Hórus é 
voluntária. No período de 2012 a 2016, a quantidade de municípios que usaram o sistema 
Hórus foi de 418, 866, 1.328, 1.627 e 1.643, respectivamente. O quantitativo do ano de 
2016, de 1.643 municípios, representa 29,5% dos 5.570 municípios brasileiros; sendo que 
65% dos municípios com Hórus têm menos de 20 mil habitantes e que população total 
desses municípios representa 15% da população brasileira. Apesar disso, se forem con-
siderados os três últimos anos (2014 a 2016), onde a quantidade de municípios cresceu 
menos acentuadamente, houve acréscimo de 38% do registro de dispensação de unidades 
farmacêuticas, no Brasil. Nesse período (2014 a 2016), as maiores variações negativas foram 
Acre, -81%, Amapá, -52%, Minas Gerais, -50% e Roraima, -35%; os maiores crescimentos 
foram Bahia, 729%; Tocantins, 543%; Rio Grande do Norte, 474%.
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Gráfico 2 – Mudança proporcional no quantitativo de unidades farmacêuticas dispensadas 
de medicamentos classificados como antidepressivos no SUS, pelas Secretarias 
Municipais de Saúde, conforme registro no sistema Hórus e pela Rede Própria do 
Programa Farmácia Popular do Brasil, por UF – entre 2012 e 2016 
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Fonte: DAF/SCTIE/MS. Sistema Nacional de Gestão da Assistência Farmacêutica - Hórus e Programa Farmácia Popular Rede 
Própria (FPRP).
Nota: Medicamentos selecionados pela Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – Rename, 2014, com indicação de 
uso para depressão, na forma de comprimidos, exceto quando indicado; todos constantes no Hórus e, quando indicado, 
também no PFPRP: cloridrato de amitriptilina 25 mg (PFPRP); cloridrato de amitriptilina 75 mg; cloridrato de clomipramina 
10 mg; cloridrato de clomipramina 25 mg; fluoxetina 10 mg cápsula; fluoxetina 10 mg; cloridrato de fluoxetina 20 mg 
cápsula; cloridrato de fluoxetina 20 mg (PFPRP); fluoxetina 20 mg/ml solução oral; fluoxetina 60 mg cápsula; cloridrato 
de nortriptilina 10 mg cápsula; cloridrato de nortriptilina 10 mg; cloridrato de nortriptilina 25 mg cápsula; cloridrato de 
nortriptilina 50 mg cápsula; cloridrato de nortriptilina 50 mg; cloridrato de nortriptilina 75 mg cápsula.

Como mostrado na Tabela 2, o faturamento, em reais (R$) do mercado total de me-
dicamentos teve aumento de 52%, no período de análise, o mercado de antidepressivos 
aumentou 61% e dos antidepressivos selecionados para a análise aumentou 3%. No que 
se refere à comercialização de unidades farmacêuticas, houve acréscimo de 21% no mer-
cado total, 11% no mercado de antidepressivos e diminuição de 13% no mercado dos 
antidepressivos selecionados.
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Em relação ao número de unidades farmacêuticas, os antidepressivos representaram, 
em média, 2,0% do mercado total, mantendo-se relativamente uniforme em cada um dos 
anos estudados; os antidepressivos contidos na Rename representaram, em média, 0,9%, 
com tendência à redução, com diminuição sistemática nos anos estudados, passando de 
1,0% em 2012 a 0,7% em 2016. A proporção dos antidepressivos da Rename em relação 
a todos os antidepressivos foi, em média, 43,5%, também com tendência à redução, com 
redução sistemática, ano a ano, passando de 49,6% em 2012 a 38,6% em 2016, ou seja, 
redução de cerca de 10% pontos percentuais em quatro anos.

Medicamentos – quantidades e valores (r$) no BpS

No BPS, a quantidade de unidades farmacêuticas adquiridas variou acentuadamente, 
dificultando a visualização de tendência. Por outro lado, nos últimos três anos (2014, 
2015 e 2016), a média foi de 496,77 milhões de unidades farmacêuticas, com valor de R$ 
37,96 milhões. No período de 2012 a 2016, foram adquiridas 2,37 bilhões de unidades 
farmacêuticas ao valor de R$ 214,69 milhões.

Entretanto, para alguns estados, há tendência à estabilização no registro da aquisição 
no BPS. Nos últimos quatro anos analisados, o Ceará foi o único estado com valores que 
podem ser considerados mais estáveis. Nos últimos três anos, podem ser incluídos nesse 
rol os estados do Paraná, Rondônia e São Paulo; nos últimos dois anos, os estados do 
Maranhão, Paraíba e Roraima.

No Gráfico 3 são mostrados os valores de aquisição dos medicamentos selecionados. 
A análise agregada permite inferir a qualidade dos processos de aquisição e, 
consequentemente, a melhora do acesso. Na comparação entre os estados, o preço mínimo 
foi praticamente constante, ou seja, de R$ 0,03 ou R$ 0,04. Entretanto, o preço máximo 
variou de R$ 0,38, no Amapá, a R$ 1,68, no Piauí. Pode ser alegado que o Amapá teve 
aquisição inconstante, mas é significativo que o estado do Norte, onde o custo do frete 
provavelmente impacta mais o valor final, apresente o menor valor de preço máximo do 
País, incluindo o preço máximo de São Paulo, R$ 1,65, mais de quatro vezes maior que 
o custo máximo do Amapá. Os valores expressos parecem consistentes, pois os menores 
preços médios são dos estados do Pará, R$ 0,13, e do Amapá, R$ 0,14; os maiores são no 
DF e no PI, R$ 0,40 e R$ 0,41, respectivamente.
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tabela 2 – Mercado de medicamentos, por unidades farmacêuticas e faturamento, total, 
antidepressivos e antidepressivos selecionados – Brasil, de 2012 a 2016

Mercado e anos 2012 2013 2014 2015 2016

unidades (em bilhões)

Mercado total 3,722 4,063 3,956 4,000 4,503

Mercado total de antidepressivosª 2,1% 1,9% 2,0% 2,0% 1,9%

Mercado de antidepressivos 
selecionadosb 49,6% 46,4% 43,1% 39,9% 38,6%

Faturamento (em bilhões de r$)

Mercado total r$ 40,81 r$ 41,94 r$ 48,39 r$ 54,48 r$ 62,16

Mercado total de antidepressivosª 3,1% 3,1% 3,1% 3,0% 3,2%

Mercado de antidepressivos 
selecionadosb 19,7% 17,5% 15,0% 14,2% 12,6%

Fonte: Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos – Cmed.
ª Proporção em relação ao mercado total.
b Proporção em relação ao mercado total de antidepressivos.

Gráfico 3 – Número de unidades farmacêuticas adquiridas de antidepressivos selecionados, 
por meio de compras públicas, com valores (R$) mínimos, máximos e médios, por 
estado – de 2012 a 2016
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Fonte: Elaboração própria a partir de dados do BPS/MS.
ª R$ 0,25 é o preço médio no Brasil.
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O Gráfico 3 mostra as quantidades de unidades farmacêuticas adquiridas, por UF, 
bem como os valores mínimo, médio e máximo dos medicamentos em análise. Os es-
tados com menor preço médio são, em ordem crescente, Pará, Amapá e Amazonas; os 
maiores são Bahia, Mato Grosso do Sul, Distrito Federal e Piauí, em ordem crescente. A 
média-Brasil foi de R$ 0,25.

O Gráfico 4 mostra as quantidades adquiridas e os valores de aquisição de medica-
mentos da Rename. A fluoxetina 20 mg é a que apresenta a maior quantidade, mais de 
50% da quantidade do segundo, o cloridrato de amitriptilina 25 mg. Foram adquiridas 
2.370.617.265 unidades farmacêuticas, ao valor total de R$ 214.690.631,67, por entes 
públicos federados, no Brasil, no período de análise. Mesmo sendo medicamentos 
essenciais e com uso consolidado, verifica-se que seus preços médios são bastante 
variáveis, de R$ 0,04 a R$ 0,70, ou seja, 513 vezes maior.

Gráfico 4 – Quantidades adquiridas de unidades farmacêuticas de antidepressivos indicados, 
com preços mínimo, máximos, médios – Brasil, 2012 a 2016
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Fonte: Elaboração própria a partir de dados do BPS/MS.

discussão

O uso de antidepressivos tem gerado ampla discussão nos meios acadêmicos, pro-
fissionais, políticos e pelos usuários. As críticas referem-se, por exemplo, ao excesso de 
prescrições, critérios de diagnóstico, dependência aos antidepressivos18 e danos potenciais 
do uso prolongado deles.19,20 O parlamento do Reino Unido propõe que as formas de 
tratamento da depressão sejam repensadas, o que inclui combater os efeitos adversos dos 
medicamentos prescritos e oferecer o suporte aos pacientes.21 No Brasil, o Ministério da 
Saúde, por meio do CAB 34,15 alerta sobre a prescrição indiscriminada de antidepressivos 
e propõe intervenções psicossociais combinadas com o uso de medicamentos e promoção 
de saúde, de forma a garantir a atenção integral à saúde nos serviços da Rede de Atenção 
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Psicossocial.9 O tema é abordado de forma semelhante em publicações internacionais 
como o MI-GAP,10 que traz orientações de avaliação, manejo e o local que ocupam os 
medicamentos antidepressivos na terapêutica, evitando assim seu uso excessivo e abusivo. 
Para isso, é necessária maior efetivação das diretrizes do SUS como o direito à informação 
às pessoas assistidas e à participação da comunidade na gestão do SUS, incluindo medidas 
regulatórias, orientativas e normativas, em favor da atenção integral à saúde para pessoas 
com depressão.

Conforme a análise empreendida, com dados demonstrados na Tabela 1, no período 
de 2012 a 2016, o número de estabelecimentos que tratam de saúde mental, no âmbito 
do SUS, aumentou 4%, no Brasil, a quantidade de profissionais 25% e a quantidade de 
procedimentos, no período de 2013 a 2016, 48%; o mercado de antidepressivos, em va-
lores (R$), aumentou 61% e de antidepressivos da Rename, objeto da análise, aumentou 
3%, o que deixa evidente a importância das políticas de medicamentos essenciais e de 
medicamentos genéricos pelo controle de preços pelo mercado, o que aumenta o acesso 
da população aos medicamentos. De 2014 a 2016, houve aumento de 38% de unidades far-
macêuticas de medicamentos providos por serviços públicos, conforme registro no Hórus 
e na FPRP. O uso de períodos diferentes está justificado nas seções Método e Resultados.

Pode ser inferido que houve melhora da cobertura de serviços de saúde mental por 
conta da expansão significativa dos serviços de saúde, procedimentos e dos profissionais 
de saúde. Isso é corroborado por recente pesquisa sobre descentralização e regionalização 
na saúde mental, que apresenta avanços como “maior número e diversidade de serviços 
implantados nas regiões do País, tendência à interiorização da assistência em saúde mental 
para municípios de médio e pequeno portes”,22 apesar de terem sido detectados vazios 
assistenciais em certas regiões do País. Entre as barreiras para efetivar a regionalização 
da saúde, apresenta a diversidade territorial, desigualdades socioeconômicas, de oferta 
de serviços, infraestrutura física e recursos humanos qualificados.22

Entretanto, estudo com abordagem qualiquantitativa que avaliou a adesão e as di-
ficuldades relacionadas ao tratamento medicamentoso em pacientes com depressão, 
apontou o impacto dos sintomas depressivos sobre o autocuidado, a insatisfação com 
efeitos dos psicofármacos, a carência de apoio, a polifarmácia e a falta de conhecimento 
sobre o transtorno e o tratamento.23 Revisão sistemática identificou melhora cumulativa 
na adesão do paciente atribuída à utilização de diferentes intervenções e suas combina-
ções, orientadas por farmacêuticos, com consequente melhora da satisfação do paciente 
com o tratamento.24

Para o tratamento medicamentoso, o número de unidades farmacêuticas de todos os 
antidepressivos aumentou em 11%, enquanto o de medicamentos essenciais, constantes 
na Rename 2014 diminuiu 13%. O crescimento do mercado de antidepressivos total e 
a queda no mercado de antidepressivos da Rename requer análise detalhada. O uso de 
antidepressivos contidos na Rename é aspecto-chave para ampliar o acesso da população 
aos medicamentos, por serem eficazes, seguros, custo-efetivos e pela ampla disponibili-
dade de versões genéricas.25 Na 20ª Lista de Medicamentos Essenciais da OMS,26 de 2017, 
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constam os medicamentos amitriptilina 25 mg e 75 mg e fluoxetina 20 mg, antidepres-
sivos estes que estão selecionados na Rename, revelando alinhamento da lista brasileira 
à da Organização. Para ampliar a adoção destes pelos profissionais da saúde e pacientes, 
inclusive fazendo frente às estratégias mercadológicas da indústria, é necessário estabe-
lecer efetiva educação continuada para profissionais da saúde, mostrando o valor dos 
medicamentos da Rename, pelos aspectos mencionados; formar esses profissionais com 
matrizes curriculares que os ensine sobre condutas baseadas em evidências; implemen-
tação de mecanismos de comunicação em saúde para pacientes e grupos de pacientes, 
mostrando as vantagens dos medicamentos essenciais.

Estudo de coorte de base populacional realizada com idosos residentes no município 
de Bambuí/MG verificou aumento da prevalência do consumo de antidepressivos, de 
8,3% em 1997 para 23,6% em 2012, sendo que os antidepressivos tricíclicos respondiam 
por 69,0%, sem predomínio de algum medicamento e, em 2012, os ISRS foram os mais 
utilizados (68,1%), sendo o citalopram (não selecionado pela Rename) o mais consumido 
(31,1%).27

No que se refere a valores, o mercado farmacêutico total aumentou 52%, aproxima-
damente 17 pontos percentuais maior quando comparado com o IPCA no período de 
2012 a 2016, 35,11%. O mercado de antidepressivos, em valores (R$) aumentou 61% e a 
dos selecionados aumentou 3%, ou seja, cerca de 10% da inflação no período e cerca de 
5% do mercado de antidepressivos, mostrando a importância da competição de medica-
mentos genéricos para melhorar o acesso da população ao tratamento medicamentoso, 
quando esse é necessário.

Os dados do Gráfico 1 evidenciam desequilíbrio entre estados e com a média brasileira 
com relação ao uso de serviços e ao uso de medicamentos para a depressão, sendo, por 
isso, úteis avaliar e acompanhar essas características na população com diagnóstico de 
depressão. Não foi identificada literatura que estabeleça parâmetro entre o número de 
procedimentos ambulatoriais no SUS com o tratamento de depressão. Também não foi 
possível resgatar parâmetros para um tratamento ideal considerando o número de medi-
camentos. Assim, arbitrou-se 12 procedimentos ao ano por paciente e 365 medicamentos 
ao ano por paciente. O Gráfico 1 mostra uma média, para o Brasil, de 7 procedimentos 
ambulatoriais para cada 1.000 pacientes com depressão e usuário do SUS e 33 medica-
mentos para cada paciente com depressão que recebe medicamentos no serviço público. 
Estes números estão muito abaixo do ideal arbitrado anteriormente. Alguns fatores rela-
cionados às fontes de dados podem explicar essas informações:

•	 Grande parte dos procedimentos ambulatoriais executados pelo SUS (principal-
mente os de baixo custo/complexidade, como as consultas) podem não exigir 
diagnóstico preciso do paciente e nem dados demográficos, como idade, sexo ou 
raça/cor. Utilizar o filtro de maiores de 18 anos e com diagnóstico de depressão 
(CID-10 F32 e F33) pode fazer com que o número de procedimentos seja subesti-
mado, como se pode notar pelos resultados.
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•	 Não foram utilizados os dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (Siab). 
Conforme a PNS 2013,6 aproximadamente 33% dos pacientes são atendidos na 
Atenção Básica e, portanto, não foram contabilizados.

•	 O registro da dispensação do medicamento no Hórus não é obrigatório. Neste 
estudo foram utilizados apenas os dados (tanto de dispensação de medicamentos 
quanto de população) dos municípios que aderiram ao sistema e o usaram, inferi-
do por movimentações nos últimos três meses. Além disso, o registro em sistema 
eletrônicos públicos não é ideal e, geralmente, não há auditorias. Por isso existe 
sub-registro e sua dimensão, para esses sistemas, deveria ser auditada.

Apesar das limitações apontadas, os autores concluíram que os vieses têm mesma 
direção e, provavelmente, mesma intensidade para a maioria dos estados, fazendo com 
que a análise comparativa seja válida.

Quando são comparadas as quantidades de unidades farmacêuticas dos medicamentos 
em análise, os da Rename, com todo o mercado de antidepressivos (Tabela 2) apontam, 
provavelmente, para aumento do uso do SUS, o que pode ser reflexo de: aumento do nú-
mero de serviços que atendem pessoas com depressão; migração do serviço privado para 
o público e maior adoecimento de pessoas em função de perda de emprego, violências. 
As duas últimas características talvez tenham relação com a crise econômica. Essa infe-
rência é corroborada pelo aumento de 48% na quantidade de procedimentos (Tabela 1).

Conforme a Tabela 2, a redução do número de unidades farmacêuticas dos antide-
pressivos da Rename e o aumento do seu respectivo faturamento (R$), entre 2012 e 2016, 
pode ser devido à introdução de novos medicamentos antidepressivos, em substituição 
aqueles selecionados na Rename.

No que se refere à comercialização de unidades farmacêuticas, houve acréscimo de 21% 
no mercado total, 11% no mercado de antidepressivos e diminuição de 13% no mercado 
dos antidepressivos selecionados.

A partir dos dados disponíveis no BPS, os gráficos 3 e 4 exibem os registros das 
aquisições de antidepressivos selecionados que foram realizadas por entes públicos. 
O Gráfico 3 mostra os estados cujo preço médio de aquisição foi menor, a saber, Pará, 
Amapá e Amazonas, sendo maior na Bahia, no Distrito Federal e no Piauí. Este tipo de 
análise permite inferir prováveis melhores práticas de aquisição quando fica evidenciado, 
por exemplo, que mesmo São Paulo, com notório parque fabril, tem preço médio prati-
camente igual ao nacional e maior que aqueles estados com preço médio menor, todos 
na Região Norte. Assim, no mínimo os valores de frete precisariam ser explicitados.  
O Gráfico 4 mostra a quantidade (unidade e valor) adquirida de cada medicamento e os 
valores total e médio, de forma a permitir a comparação das quantidades adquiridas e 
valores (R$) de cada um dos medicamentos, permitindo a visualização dos mais utilizados 
e dos mais caros e as consequências dessas informações para a gestão do SUS. Não são 
evidentes as razões que levam Pará, Amapá e Amazonas a pagarem menos que São Paulo, 
inclusive por conta da quantidade de unidades farmacêuticas adquiridas.
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A literatura indica que o acesso e uso de medicamentos por pessoas com depressão e 
que dependem do SUS melhorou a partir da implantação do Hórus em diversos estados 
do Brasil como em Alagoas,28 Ceará,29 Goiás,30 Rio Grande do Sul.31 Foram abordados 
aspectos gerenciais e assistenciais, envolvendo melhor programação, aquisição e controle 
de estoque; aperfeiçoamento da distribuição e oferta de psicofármacos à rede de saúde 
mental; maior disponibilização de profissionais para serviços assistenciais e estudos de 
utilização de medicamentos. Todos esses aspectos ampliam o acesso aos medicamentos. 
León (2017), em estudo em 14 Caps, em Fortaleza, identificou que o Hórus viabilizou 
maior aproximação com o paciente, controle e monitoramento da dispensação de medica-
mentos e melhor seguimento de Protocolos Clínicos Diretrizes Terapêuticas, melhorando 
a adesão e o cuidado ao paciente.29

A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medica-
mentos (Pnaum), inquérito domiciliar de base populacional, revelou que cerca de metade 
dos entrevistados obtiveram de forma gratuita todos medicamentos para tratamento de 
doenças crônicas, aumentando para 58% no grupo de psicoanalépticos, que inclui os 
antidepressivos, reforçando a evidência da necessidade de acesso gratuito da população 
a medicamentos, em especial em época de crise econômica.32

O CAB 34/MS,15 além dos antidepressivos essenciais da Rename, recomenda outros 
medicamentos: citalopram, escitalopram, imipramina, paroxetina e sertralina. Entretanto, 
não foram avaliados pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 
(Conitec), órgão responsável por assessorar o Ministério da Saúde nas atribuições relativas 
à incorporação, exclusão ou alteração de tecnologias em saúde pelo SUS. Portanto, há 
inconsistência em recomendações do Ministério da Saúde. Medicamentos com melhor 
perfil de custo-efetividade contribuem para a ampliação da oferta de medicamentos no 
âmbito do SUS.33

limitações

Este estudo se utiliza de informações provenientes de bases de dados criadas para 
outras finalidades que não a investigação do uso dos serviços de saúde por população 
específica, no caso, pessoas com diagnóstico de depressão, e do uso de medicamentos 
por essas pessoas. Foram utilizados os dados do Cnes para estabelecimentos de saúde e 
profissionais, cujas informações são de responsabilidade dos gestores locais, e do SIA/SUS 
para procedimentos relacionados aos CID-10 da depressão, F32 e F33. Entretanto, não 
foram utilizados os dados da Atenção Básica, que registra no Sistema de Informação 
da Atenção Básica (Siab). Os serviços do SUS devem atender a todas as necessidades 
de saúde das pessoas, não só depressão. Também por isso, a Política Nacional de Saúde 
Mental não prevê tratamento exclusivo/específico para depressão. No caso do Hórus é 
um sistema de implantação relativamente recente e a utilização pelos municípios é volun-
tária; no período de análise, a adesão e a utilização passou de 418 para 1.643 municípios.  
Além disso, municípios de porte maior geralmente têm seus próprios sistemas de controle 
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de medicamentos, incluindo a dispensação. A população abrangida pelo Hórus é de cerca 
de 15% da população brasileira. Assim, para o caso dos dados do Hórus e do RPPFPB, a 
abrangência é um limitante.

No caso do BPS/Siasg, o sistema visa ao registro do preço de compras públicas, mas seu 
preenchimento por entes municipais e estaduais era voluntário no período de análise. Em 
2017, o registro de valores e quantidades dos itens comprados passou a ser obrigatório, 
conforme Resolução da Comissão Intergestores Tripartite nº 18, de 20 de junho de 2017. 
Assim, as análises feitas neste estudo têm esta limitação.

estudos futuros

A análise de consumo de medicamentos antidepressivos provenientes do registro no 
Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados (SNGPC), da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), provavelmente poderá esclarecer e permitir o 
acompanhamento do consumo desses medicamentos pelos pacientes, mesmo com dados 
agregados, por sexo e idade.

A avaliação de acesso, atenção e uso de medicamentos relativos à saúde mental é 
complexa, seja por se tratar de um campo recente de estudos em comparação com outras 
áreas da Saúde, pelas fragilidades dos sistemas de informação disponíveis, pela dificuldade 
da objetificação do sofrimento quanto pela heterogeneidade na implantação e disputa 
do modelo de atenção em curso.34-36 Isto dificulta a sistematização, padronização e com-
paração de dados.

Com isso, sugestões de abordagens futuras incluem: discussão e pactuação de indica-
dores e estratégias de avaliação de acesso; uso de serviços e de medicamentos, com ampla 
participação dos atores envolvidos, principalmente os usuários dos serviços; qualificação 
do modelo de coleta e disponibilização de dados ambulatoriais pelo SIA/SUS; e acompa-
nhamento da qualidade e cobertura dos dados do Sistema Hórus.

A promoção da saúde deveria ser abordada com a atenção em saúde mental para 
contrapor à crescente prevalência da depressão, acentuada, provavelmente, pela crise 
econômica atual, no Brasil.36,37

conclusão

O estudo pretendeu fazer análise exploratória da estrutura para atendimento de pa-
cientes com depressão e seu tratamento medicamentoso, no SUS, por meio da análise de 
fontes de dados de origem pública diversa: assistência à saúde, assistência farmacêutica, 
economia da saúde e mercado de medicamentos. Nesse aspecto, a abordagem é, provavel-
mente, original. Ampliar a interlocução entre agentes públicos aprimora a identificação 
de lacunas e, assim, viabiliza a identificação de ações mais apropriadas na gestão pública 
com vistas a ampliar o acesso dos pacientes aos tratamentos necessários.
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No horizonte dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), até 2030, a estra-
tégia adotada no estudo e as informações geradas poderão contribuir para novos estudos 
que aprofundem a compreensão da disponibilidade e acesso aos medicamentos, conforme 
as necessidades de saúde.

Houve crescimento de serviços, profissionais e de procedimentos, mas o registro do 
acesso aos serviços e aos medicamentos é baixo, com discrepâncias acentuadas entre 
unidades federativas, dificultado a leitura do cenário real. O mercado de antidepressivos, 
em unidades, teve crescimento médio anual de cerca de 2%, mas a participação dos me-
dicamentos da Rename caiu cerca de 10% no curto período de estudo; esta velocidade de 
queda necessita avaliação aprofundada. As grandes diferenças nos preços de aquisição dos 
medicamentos, inclusive contra o senso comum (“mais caros no Norte e mais baratos no 
Sul”), indicam que as práticas de aquisição de medicamentos por entes públicos podem 
ser aperfeiçoadas, em benefício do paciente.
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resumo

introdução: A capacitação de técnicos do Ministério da Saúde (MS), profissionais 
de saúde e gestores para a melhoria da qualidade de informação sobre causas de óbitos 
no Brasil, em espaços que propiciam amplo debate sob a égide da experiência, do conhe-
cimento e das habilidades, compartilhados, faz parte da vocação do livro Saúde Brasil, 
sobretudo no que concerne ao processo de sua produção.

objetivo: Capacitar técnicos do MS, profissionais de saúde e gestores para a melhoria 
da qualidade de informação, sobretudo na vigilância do óbito (VO).

Métodos: Exploração, em sua máxima potencialidade, dos dados originados dos 
sistemas nacionais de informações em saúde e apresentação de aplicativos de baixo custo 
importantes para VO.

resultados: Dezessete resumos referentes a palestras proferidas no contexto do 
Projeto Iniciativa Dados em Saúde, em parceria com a Fundação Bloomberg, elabora-
dos por técnicos do âmbito do Departamento de Vigilância de Doenças e Agravos Não 
Transmissíveis e Promoção da Saúde (DANTPS), em que foram destacados, por um lado, 
facilidades, que incluem, entre outros, a criação de rotinas no âmbito da codificação com 
capacitação de efeito multiplicador e melhoria no processo de trabalho. Por outro lado, 
dificuldades, que incluem, entre outras, a necessidade de ações voltadas para melhoria 
do preenchimento da Declaração de Óbito.  

discussão: Os resumos mostram debates que incluem, desde a falta de recursos 
humanos e/ou financeiros, até infraestrutura inadequada para trabalho, passando por 
necessidades de implantação e/ou articulação com serviços como: Núcleo Hospitalar de 
Vigilância Epidemiológica (NHVE), Serviço de Verificação de Óbitos (SVO), Instituto 
Médico Legal (IML), entre outros. Por fim, destaca-se a necessidade de formalização do 
referido projeto, pelo MS, com as unidades de saúde no sentido de se ampliar o projeto 
para um número maior de municípios, a partir de gestão estadual.

palavras-chave: Causa de morte. Qualidade de informação. Declaração de óbito. 
Códigos Garbage. Aplicativos. Autópsia Verbal. Vigilância do óbito.

introdução 

No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), é inegável que ocorreram avanços nos 
diversos sistemas de informação disponíveis. O aprimoramento contínuo desses sistemas 
passa por questões e hipóteses levantadas a partir dos resultados das análises publicadas 
e disponíveis no portal do Ministério da Saúde e que são levadas adiante, como desafio 
para solução de problemas, por meio da integração de esforços, quer seja dos profissionais 
da academia, quer dos serviços de saúde, quer seja também da comunidade local, entre 
outros, observado as políticas públicas de saúde e marcos legais dos sistemas interfedera-
tivos do Brasil que possam orientar na condução de ações estratégicas para reduzir cada 
vez mais as diferenças regionais relevantes que ainda persistem.1
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Diante das inúmeras dificuldades existentes, tendo em vista limitações em função da 
fragilidade de dados notificados e, ainda, das carências de análise epidemiológica, torna-se 
essencial o aprimoramento das fontes de informações, cuja prática da análise da situação 
de saúde no Brasil propicia o exercício da análise das informações secundárias, sobretudo 
quando integradas em processos de monitoramento e vigilância com continuidade, essencial 
para a informação do processo de decisão gerencial no sistema de saúde brasileiro.2

Por outro lado, para a melhoria contínua da situação de saúde de uma população de 
determinada sociedade, há que se realizar e consolidar estudos que articulem os deter-
minantes e condicionantes da saúde-doença com os problemas da população, levando-se 
em consideração a mortalidade e morbidade, estrutura dos serviços e seu impacto na 
resolução dos problemas analisados. Sem dúvida, uma prática de extrema complexidade, 
pois não se trata apenas da análise de dados epidemiológicos, mas do contexto social, 
político e cultural no qual acontecem os fatos epidemiológicos, demandando abordagens 
qualitativas e quantitativas.2

A vocação da publicação Saúde Brasil inclui o monitoramento da situação de saúde 
do País segundo a compreensão institucional do Ministério de Saúde. Por isso, além de 
produzir conhecimento, essa experiência é um processo interno valioso para instigar re-
flexão e aprimoramento institucional, fortalecer a capacidade analítica dos profissionais 
participantes, retroalimentar os sistemas de informação em saúde e nutrir espaços de 
debates de diversas naturezas, o que proporciona a aproximação de técnicos, gestores, 
consultores, pesquisadores, professores, estudantes, das mais diferentes áreas, para discutir 
temas comuns a todos, a partir de diversos ângulos de visão.1

Tais espaços de debates podem ser ampliados nos diversos níveis de gestão, seja muni-
cipal, estadual, federal ou mesmo internacional, na medida em que proporciona encontros 
com participantes de outros países, como este que aconteceu em Pernambuco, no período 
de 2 a 6 de outubro de 2017: “Encontro sobre a melhoria da qualidade da informação 
sobre causas de morte no Brasil”.

Esse amplo Espaço deu lugar a outros, distribuídos em auditórios ou salas, onde foram 
realizados: uma oficina, sete mesas-redondas, nove painéis temáticos e uma reunião de 
coordenação de projeto-piloto, que reuniu 60 cidades em um esforço de melhorar a qua-
lidade de informação, sobretudo no âmbito da vigilância do óbito. Foram 47 palestras, 
sob coordenação de renomados pesquisadores e proferidas por especialistas consagrados 
da área, vindos das mais diversas regiões do País, como também do exterior.

Nesses espaços, os técnicos do âmbito do DANTPS/MS distribuíram-se para escrever 
o relato de sua percepção, diante da palestra escolhida pelo próprio técnico, enquanto 
integrante da relatoria do evento. Assim, surgiu este capítulo para o Saúde Brasil 2017, 
cujo processo de criação aconteceu de forma natural, o que legitima a vocação  
deste instrumento.

Reafirma-se, portanto, a vocação do Saúde Brasil, no sentido de favorecer um ambiente 
único para a produção científica a partir de experiências, conhecimentos e habilidades 
compartilhados.2
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objetivos

Geral: Melhorar a qualidade da informação sobre causas de morte no Brasil.
Específicos: 
•	 Capacitar técnicos e gestores dos serviços de saúde no âmbito da vigilância  

do óbito.
•	 Capacitar técnicos do Ministério da Saúde para melhorar sua atuação nas  

atribuições do âmbito do DANTPS/MS.

Métodos

Explorar, em sua máxima potencialidade, os dados originados dos sistemas nacionais 
de informações em saúde, sobretudo as fontes gerenciadas pela Coordenação-Geral 
de Informação e Análise Epidemiológica (CGIAE) do Departamento de Vigilância de  
Doenças e Agravos Não Transmissíveis e Promoção de Saúde (DANTPS) da Secretaria 
de Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde (MS) que incluem o Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(Sinasc), entre outras do âmbito do próprio Ministério da Saúde, bem como de parceiros 
intersetoriais como o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), entre outros.

resultados

resumo das atividades das Mesas-redondas e painéis sob a 
percepção de técnicos do dantpS

Nos dias 2 a 6 de outubro de 2017, em Pernambuco, Brasil, realizou-se o “Encontro 
sobre a melhoria da qualidade da informação sobre causas de morte no Brasil”. Organizou 
o evento, uma equipe do DANTPS/SVS/MS, em parceria com instituições nacionais e 
internacionais, esta última, em particular, a Vital Strategies. O encontro reuniu cerca de 
350 participantes, de instituições nacionais e internacionais. Estes últimos procedentes do 
Peru, Equador, Estados Unidos, Austrália e Suíça. No dia que antecedeu o evento ocorreu 
uma pré-oficina em que palestrantes do Brasil e da Austrália apresentaram os avanços 
alcançados a partir do uso da “ANACONDA”, ferramenta eletrônica que avalia os dados 
de causa da morte. Na sequência, detalhou-se o modo de utilização desta ferramenta, 
em uma versão desenvolvida mais recentemente. No dia seguinte, ocorreu a abertura do 
evento com a presença do secretário da SVS/MS, autoridades do âmbito da saúde local e 
do País, além de professores de universidades brasileiras e setores do Ministério Público 
e do Tribunal de Justiça, entre outros correlatos. Após pronunciamento, por vídeo, do 
Ministro da Saúde Ricardo Barros, a presidente do evento Maria de Fatima Marinho fez 
o lançamento do aplicativo para smartphone, que orienta os médicos sobre o correto 
preenchimento das causas de morte na Declaração de Óbito: o “AtestaDO”. As atividades 
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do evento foram distribuídas em sete mesas-redondas, nove painéis temáticos, apresen-
tação de pôsteres com seis premiações e uma reunião técnica. A Fundação Bloomberg 
iniciou as mesas-redondas com a palestra intitulada Estado da arte da “Iniciativa Dados 
para Saúde”. Esta iniciativa visa proporcionar aos governos um olhar sobre o uso do dado 
como ferramenta de gestão, e aos líderes de saúde pública, sobretudo aqueles atuantes 
na melhoria dos sistemas de informação e responsáveis pela elaboração de estratégias 
para melhor coleta de dados sobre mortalidade. Na ocasião, mostrou-se a situação e o 
progresso da iniciativa tanto no Brasil quanto nos outros países participantes. A reunião 
final deste evento trouxe as experiências exitosas, subjacentes a este tema, a partir do 
projeto “sessenta cidades e estratégias para expansão nas diversas regiões do País”. As 
atividades, que ocorreram durante o evento, abordaram diversos tópicos que enfatizaram 
o tema “melhoria da qualidade da informação sobre causas de morte no Brasil”. Assim, as 
apresentações suscitaram grandes debates que contribuíram fortemente para capacitação 
profissional e troca de experiências, nessa área. O consolidado de todas as atividades deste 
evento certamente resultará em ações muito promissoras para a melhoria da qualidade de 
informação sobre causas de morte no Brasil, o que poderá contribuir no direcionamento 
de novos projetos para o fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) de modo a 
aperfeiçoar as ações no enfrentamento de mortes evitáveis, sobretudo, diante das novas 
tecnologias, de particular relevância, os aplicativos para preenchimento de Declaração 
de Óbito e Autópsia Verbal. 

Na sequência, têm-se os resumos das atividades desenvolvidas durante o evento e que 
foram organizados a partir dos relatórios elaborados pelos técnicos do DANTPS/SVS/MS.

1. pré-oficina anaconda 

Coordenação: Dácio de Lyra Rabello Neto (Ministério da Saúde), Lene Mikkelsen 
(Universidade de Melbourne) e Ana Cláudia Medeiros de Souza (Ministério da Saúde)

Palestra 1: Análise de Causas de Mortes Nacionais para Ação (ANACONDA) – Alan 
Lopez (Universidade de Melbourne)

Palestra 2: Dez passos para melhorar a qualidade dos dados: a estrutura sequencial da 
ANACONDA – Lene Mikkelsen (Universidade de Melbourne)

Palestra 3: Funcionalidades da ANACONDA – Ana Cláudia Medeiros de Souza (Mi-
nistério da Saúde)

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Caroline da Silva Tonietto e Marlise 
Kroth Lippert 

A presidente do evento, Maria de Fatima Marinho de Souza, fez a abertura da mesa. 
Agradeceu a presença de todos e ao International Repository for Information Sharing 
(IRIS/WHO), como também à equipe do MS que trabalhou na tradução da ferramenta 
ANACONDA, cujo objetivo é aprender como utilizar os dados, avaliar de forma crítica 
e interpretá-los. A apresentação deste tema no evento teve como objetivos entender a 
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importância de dados de qualidade, ensinar os passos que devem ser seguidos e tornar 
o operador confiante. Alan Lopez apresentou a parte conceitual da ferramenta, em que 
se avalia a qualidade dos dados de mortalidade, ao tempo em que apontou os principais 
conceitos como: demográficos, epidemiológicos e, também, o índice de desempenho das 
estatísticas vitais (VPSI). Explicou, ainda, que, para que o dado seja útil, deve-se considerar: 
idade, sexo e completude dos registros. Na sequência, demonstrou gráficos exemplifica-
tivos de alguns países. Esclareceu que a ferramenta não fará ajustes, só mostra onde será 
necessário fazer as correções. Na sequência, Lene Mikkelsen apresentou os dez passos 
da ferramenta, como também a forma que deve ser analisado cada um dos gráficos. Ana 
Claudia Medeiros de Souza, por sua vez, demonstrou como usar a ferramenta desde sua 
instalação, em Português, até a forma de usá-la. Assim, introduziu o tema discorrendo 
sobre como abrir uma base de dados, exportar, observar e principalmente analisar este 
dado. Dessa forma, abordou tópicos relacionados a fontes, população, óbitos, óbitos por 
causa, mortalidade por CID, mortalidade segundo classificação da carga global de doença 
(GBD). Observou-se que os códigos garbage foram maiores no sexo masculino. A dis-
cussão com os participantes foi bastante produtiva e abordou aspectos que foram desde 
a definição do “AAA” do ANACONDA, como sendo o total em uma planilha de dados, 
ou mesmo, termos como “completeness” para “cobertura”, considerando completitude 
como abrangência, até sobre as principais causas de morte e índice de desempenho das 
estatísticas vitais (VSPI) (Q), passando por: ranqueamento de códigos poucos úteis, có-
digos CID ignorados, distribuição dos óbitos por sexo e idade, estudo comparativo com 
dados do GBD, certidões de óbito, óbitos por capítulo da CID, códigos pouco úteis por 
níveis e conjunto de causas, causas biologicamente implausíveis, perfil da mortalidade 
por idade nos grandes grupos de agravos e doenças. Os palestrantes apresentaram o 
modo de utilização da ferramenta a partir de dez passos, mostrando, ainda, os subitens 
que compõem estes passos. Depreende-se, portanto, que essa ferramenta é utilizada 
para interpretar dados após sua avaliação de forma crítica, o que propicia a capacitação 
das pessoas tornando-as mais confiantes no processo de tratamento do dado. Com isso, 
ganha-se mais tempo para análise deste dado.

2. abertura e lançamento do aplicativo atestado para smartphone

Mesa 1: A abertura do evento contou com a presença do Secretário de Vigilância em 
Saúde – Adeilson Loureiro Cavalcante; Maria de Fatima Marinho de Souza (Ministério 
da Saúde); Ashley D. Freders (Vital Strategies/USA); Alan Lopez (Universidade de Mel-
bourne); Alvin Onaka (Center for Disease Control/USA); José Albertino Souza (Conselho 
Federal de Medicina); Tarcizo Afonso Nunes (Universidade Federal de Minas Gerais); 
Mara Beatriz Martins Conceição (Conselho Nacional de Secretários de Saúde) e Alessandro 
Chagas (Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde).

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Andrea de Paula Lobo, Isabella 
Vitral Pinto, Mariana Gonçalves de Freitas, Valdelaine Etelvina Miranda de Araújo
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A presidente do evento, Maria de Fatima Marinho de Souza, desejou as boas-vindas 
aos participantes e agradeceu aos colaboradores e parceiros presentes. Destacou a im-
portância da qualificação do diagnóstico de óbito para a saúde pública no contexto da 
sensibilização dos parceiros e atores do âmbito da vigilância do óbito, ao tempo em que 
comentou que o Brasil vem se destacando em nível global, quanto à implementação de 
iniciativas voltadas para à melhoria da qualidade da informação sobre causas de morte. 
Na oportunidade, fez o lançamento oficial do aplicativo AtestaDO para smartphone. Na 
sequência, Cristiano Lehrer apresentou o desenvolvimento do aplicativo e suas principais 
perspectivas de uso pelos profissionais médicos para a qualificação do atestado de óbito, 
uma vez que se destina a apoiar os médicos a preencher adequadamente a Declaração de 
Óbito (DO) no sentido de melhorar seu preenchimento, que conduz ao conhecimento 
da causa básica de morte. O aplicativo encontra-se disponível para download e testes, nas 
plataformas IOS e Android. Há previsão de lançamento de sua primeira versão em fevereiro 
de 2018, pelo Ministro da Saúde. Atualmente, o aplicativo é autoinstrucional e, no futuro, 
a expectativa é de que este seja mais interativo na orientação da causa básica de óbito. 
Foram apresentados o menu e as principais seções do aplicativo, que incluem conceitos 
de morte, de causa básica de morte, de causa natural de óbito, de óbito fetal, entre outros. 
O aplicativo contém uma seção de exercícios práticos sobre o preenchimento da sucessão 
de eventos que levaram ao óbito, com identificação automática de possíveis erros. Serão 
avaliados a frequência e o progresso do aplicativo pelos usuários, sem identificação dos 
aparelhos celulares, tampouco dos usuários, o que servirá para monitoramento, avaliação 
e melhoria contínua do aplicativo.

3. estado da arte da iniciativa dados para a Saúde - Fundação 
Bloomberg

Mesa 2: Coordenação: Raquel Barbosa de Lima (Ministério da Saúde)
Palestrante 1: Deirdre Mcloughlin (Universidade de Melbourne) – Iniciativa dados 

para progresso nos países
Palestrante 2: Maria de Fatima Marinho de Souza (Ministério da Saúde) – Iniciativa 

dados para a saúde – melhoria da qualidade da informação sobre causas de morte: situação 
e progresso no Brasil

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Andrea de Paula Lobo, Isabella 
Vitral Pinto, Mariana Gonçalves de Freitas, Valdelaine Etelvina Miranda de Araújo

A mesa 2 trouxe uma preocupação mundial no sentido de fortalecer os dados acer-
ca das estatísticas vitais, que são essenciais para desenvolver indicadores-chaves; gerar 
informações confiáveis para saúde pública; apoiar a alocação de recursos; identificar 
desigualdades entre regiões; observar padrões e tendências; e monitorar e avaliar os pro-
gramas de saúde. O projeto Bloomberg Philanthropies Data For Health Initiative, projeto 
entre o Ministério das Relações Exteriores e a Fundação Bloomberg, com parceria do 
CDC, colabora com 20 países e diversas cidades no mundo para fortalecer o sistema de 
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registro civil e estatísticas vitais. Apresentaram-se dados gerais sobre o sub-registro de 
dados de morte e nascimentos e comentou que de um a três nascimentos não são registra-
dos, e, ainda, que 50% das mortes não estão registradas. Apontaram-se como principais 
desafios que impedem o registro de nascimentos e mortes: a falta de conhecimento sobre 
a importância do registro, principalmente para áreas de baixa renda; falta de interesse; 
falta de consciência; falta de estruturas de registro mais acessíveis; falta de pensamento 
estratégico. O uso de Tecnologias de Informação (TI), sobretudo nas comunidades mais 
carentes, foi outro desafio colocado. Além disso, discutiram-se sobre certificações inade-
quadas que vem desde carência no âmbito da formação médica, neste quesito, até falta de 
codificadores e capacidade insuficiente de criticar a causa básica apontada. Em esforço 
de colaborar no sentido de gerar informação confiável e oportuna, foram apresentados 
os principais objetivos do projeto Bloomberg Philanthropies Data For Health Initiative, a 
saber: fortalecer os registros civis e estatísticas vitais em países de renda média; melhorar 
a vigilância de fatores de risco; melhorar a saúde pública pelo fortalecimento de registros 
vitais. Com relação à qualidade dos dados no Brasil, apresentou-se um mapa mundial, 
com sinalização de cor verde, o que em uma escala de 0 a 100, corresponde a variação de 
0,70-0,84,  representando alta qualidade. O programa ANACONDA foi citado como uma 
importante ferramenta para verificar a qualidade dos dados sobre mortalidade. Com esse 
programa, é possível verificar o percentual de óbitos com baixa qualidade na informa-
ção sobre causa básica. Destacaram-se os principais desafios para a melhoria dos dados 
para saúde, ao tempo em que se apresentou “marcos” a serem alcançados: notificação do 
nascimento ou morte; validação do evento vital e qualidade; registro de eventos vitais; 
certificação do evento vital; arquivamento e guarda dos dados; compartilhamento de 
informação sobre evento vital; compilação em estatísticas vitais; controle de qualidade 
e geração de estatísticas vitais; e disseminação das estatísticas vitais. Os resultados do 
projeto-piloto em Myanmar sintetizam o êxito dessa Iniciativa Dados para Progressos 
nos Países, na medida em que houve capacitação para codificadores, inserção de certi-
ficação de causa morte na grade curricular de médicos, investigação de óbitos por meio 
da autopsia verbal, estabelecimento de sistema integrado de monitoramento da causa de 
morte, entre outras estratégias. No que diz respeito ao Brasil, tem-se alcançado grandes 
avanços na melhor definição de causas de morte. Nesse sentido, são dirigidos esforços, 
tanto para a melhoria da qualidade da informação quanto para a melhoria do sistema. A 
redução da proporção de óbito com causa básica maldefinida foi considerada importante 
avanço dos trabalhos para melhoria da qualidade do SIM. No entanto, o Brasil precisará 
avançar para redução dos códigos garbage, que representam mortes atribuídas que não 
podem ou não deveriam ser consideradas causas básicas de morte, sobretudo em função 
da gravidade do impacto, diante da necessidade de orientações políticas. Apontaram-se 
os principais pilares do Projeto Garbage Codes para melhoria dos dados de estatísticas 
vitais, tanto no que se refere à qualidade da informação – que inclui cobertura do sistema e 
melhoria da causa de morte, implementação da vigilância do óbito e busca ativa de óbitos, 
autopsia verbal, Serviço de Verificação de Óbito – quanto na melhoria do sistema, como 
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a tecnologia para codificação automatizada (IRIS), desenvolvimento de regras, regula-
mentos, e avanços para o desenvolvimento da DO e DN eletrônicas; monitoramento e 
avaliação oportuna e qualidade da informação em âmbitos federal, estadual e municipal; 
uso do dado a partir de publicações. Nesse sentido, o livro Saúde Brasil é uma publicação 
anual que se utiliza, entre outras, as fontes de informação SIM/Sinasc com edições anuais. 
Destacou-se a relevância da série histórica do SIM, de 1976 a 2016, com disponibilidade 
dos dados desde 1979, como também a grande proporção de descentralização do registro. 
Ressaltou-se que entre 2000 e 2016 houve aumento da captação dos óbitos. Nas regiões 
Norte e Nordeste houve importante redução da causa maldefinida de óbito e enfatizou-se 
que esta melhoria precisa ser observada também nos municípios. Nesse sentido, o Projeto 
Garbage Code começou com sete cidades em 2016. Destacou-se a realização de oficina em 
novembro de 2016 em Natal e a expansão do projeto para 60 cidades em 2017. Foi apre-
sentado o “Painel Tableau” com proporção de códigos Garbage (GC) por região, estados 
e municípios e o grande destaque é a proporção por hospital. Algumas estatísticas: 16% 
de GC foram de mortes fetais; e 60,9% de GC tiveram origem em Declaração de Óbito 
preenchidas em hospitais. Conclui-se com possibilidades de estudos futuros relacionados 
a intervenções planejadas no âmbito da qualificação dos dados do óbito, centrando em 
ações voltadas para AtestaDO; Curso de vídeo interativo; Monitoramento dos óbitos por 
hospitais pelo tableau. As conclusões do projeto-piloto mostram que é possível mudar 
a causa de óbito com as informações disponíveis nos hospitais. Assim, foi apresentada a 
agenda compartilhada para 2017-2018, com esforços dirigidos a inserção de indicador 
sobre códigos garbage e realização de reuniões com hospitais em que há maior proporção 
destes, como também com parceiros dos âmbitos da Comissão Nacional de Residência 
Médica, Conselhos de Medicina, Secretarias Municipais e Estaduais, universidades. Esfor-
ços também serão dirigidos à aproximação dos serviços com a vigilância epidemiológica; 
realização de monitoramento e oferta de apoio aos SVO. Além disso, prevê-se também 
a promoção de trabalho com o Conselho Federal de Medicina; trabalho conjunto para 
qualificar a vigilância do óbito relacionada com tuberculose, como também de acidentes 
de transporte terrestre. Por fim, espera-se que os dados reflitam todo o esforço que está 
sendo feito para qualificar os dados de óbito. 

4. qualidade da informação sobre causas de morte: o desafio do  
sub-registro de óbitos e dos códigos garbage 

Mesa 3: Coordenação: Juan José Cortez Escalante (Organização Pan-Americana  
da Saúde)

Palestra 1: Estratégias para avaliar o sub-registro de óbitos e dos códigos garbage – 
Antônio Tadeu Oliveira (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística)

Palestra 2: Códigos garbage segundo o Estudo de Carga Global de Doenças – Moshen 
Naghavi (IHME – Universidade de Washington)
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Palestra 3: Códigos garbage segundo o estudo de Carga Global de Doença (GBD): 
situação no Brasil – Elizabeth Barboza França (Universidade Federal de Minas Gerais)

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Andréa de Paula Lobo, Denise 
Lopes Porto, Isabella Vitral Pinto, Mariana Gonçalves de Freitas, Valdelaine Etelvina 
Miranda de Araújo

O assunto da Mesa 3 inclui a qualidade da informação sobre causas de morte: o desafio 
do sub-registro de óbitos e dos códigos garbage. Discorreu-se sobre a estratégia para avaliar 
o sub-registro de óbitos e de códigos garbage, ao tempo em que apresentaram a situação 
da proporção de códigos garbage no mundo,– e no Brasil, que foi classificado como tendo 
quatro estrelas (65% a 84% bem certificado), sendo cinco estrelas o valor mais alto (85% 
a 100% bem certificado). Apresentaram-se, também, estratégias para redução desses 
códigos no País. A importância de qualificar os dados sobre mortalidade foi reafirmada 
em todas as palestras desta Mesa, sobretudo, tendo em vista o apoio da informação de 
qualidade para o planejamento de políticas públicas em saúde. Discutiu-se, também, o 
sub-registro por falta de captação de dados pelos sistemas SIM/Sinasc, ou mesmo pelos 
cartórios (registro civil coletados pelo IBGE), diante do potencial de integração das bases 
de dados do SIM/Sinasc com os do Registros Civil. Outra discussão claramente relevante 
deu-se em relação à importância da implementação da Busca Ativa de óbitos e nascimento 
com regularidade de atuação. Com relação a recursos para financiamento, discutiram-se 
aspectos do âmbito da lei de criação do Sistema de Informação do Registro Civil (Sirc) 
em que estão previstas iniciativas para promover estudos e a melhoria da cobertura e 
qualidade das informações. 

5. autópsia Verbal

Mesa 4: Coordenação: Sandra Valongueiro (Universidade Federal de Pernambuco)
Palestra 1: Projeto de validação do questionário reduzido de autópsia verbal – Carmen 

Diva Saldiva de André (Universidade de São Paulo)
Palestra 2: Uso da autópsia verbal no mundo – Alan Lopez (Universidade de Melbourne)
Palestra 3: Papel do SVO na definição da causa de morte – Luiz Fernando Ferraz da 

Silva (Comissão Didático Científica do Serviço de Verificação de Óbitos Capital São Paulo)
Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Maria Antonieta Delgado Marinho, 

Aglaêr Alves da Nóbrega, Cíntia Honório Vasconcelos, Carolina Cândida Cunha

O tema da Mesa 4 foi sobre Autópsia Verbal (AV). Definiu-se AV e sua importância 
no mundo, principalmente em locais onde não existam médicos suficientes para atestar 
a causa do óbito. Apresentou-se as três fases da AV: entrevista, análise, uma lista com 30 
a 40 causas de morte. Apresentaram-se recomendações quanto ao aprimoramento dos 
instrumentos de coleta de dados, sobretudo no que se refere à redução do número de 
variáveis dos formulários, procurando não abrir mão de toda a tecnologia disponível para 
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o apoio na definição da causa de morte. Descreveu-se o questionário de AV reduzido, a 
partir de experiência de São Paulo. Aplicou-se o questionário on-line, sendo armazenado 
em um banco de dados, reduzindo o tempo de aplicação e com percentual de recusa de 
15%. Comentou-se que AV é a única alternativa real para melhorar a precisão do diag-
nóstico e quando automatizada pode auxiliar médicos no diagnóstico e, assim, melhorar 
a informação. Concluiu-se que a automação da AV é o avanço mais importante da saúde 
pública nos últimos 50 anos. Há que se atentar, ainda, sobre o conteúdo envolvendo a res-
ponsabilidade do médico ao preencher a causa de morte, sobretudo em relação ao campo 
da Saúde Pública, como também do campo legal. Quanto ao papel do SVO na definição 
da causa de morte, apresentou-se a relevância do SVO no Brasil e as determinações legais 
para a emissão da DO. Discutiu-se sobre SVO x IML, com informação de que em alguns 
lugares no Brasil o óbito por causa natural é encaminhado para o IML. Apresentou-se a 
estrutura da rede de SVO no Brasil, sendo 52 SVOs, 45 na rede nacional; 8 estados sem 
SVO na rede e 5 sem SVO; 50% em capitais e 2 estados concentram 36% dos SVOs do Bra-
sil. A metodologia empregada inclui: informações dos familiares, análise macroscópica e 
toxicológica, representação, análise microscópica geral e específica, ferramentas adicionais 
(imagens radiológicas, ressonância) e o relatório. Quanto aos desafios, mencionaram-se 
questões relacionadas à infraestrutura, à abrangência, à operação financeira, à padroni-
zação dos procedimentos e à capacitação. O SVO considera o padrão ouro no processo 
de identificação da causa do óbito. Apontou-se a urgência de se criar redes, mesmo que 
com um padrão mínimo de estruturação.

6. referências legais e normativas para estatísticas vitais no Brasil

Mesa 5: Coordenação: Juan José Cortez Escalante (Organização Pan-Americana 
da Saúde)

Palestra 1: As ocorrências das causas mal definidas no Brasil – avanços nos últimos 
dez anos – Maria de Fatima Marinho de Souza (Ministério da Saúde)

Palestra 2: Aspectos éticos na certificação das causas de morte no Brasil – José Alber-
tino Souza (Conselho Federal de Medicina)

Palestra 3: Preenchimento do atestado médico no Rio de Janeiro: aspectos legais – 
Raquel Santos Pereira Chrispino (Tribunal de Justiça do Rio de Janeiro)

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Cíntia Honório Vasconcelos, 
Aglaêr Alves da Nóbrega, Maria Antonieta Delgado Marinho; Carolina Cândida Cunha

O tema da Mesa 5 abordou a qualidade dos dados de mortalidade por causas externas, 
incluindo discussão sobre a redução de códigos garbage, e aspectos éticos e legais para 
a certificação das causas de morte no Brasil. O preenchimento da DO foi outro aspecto 
discutido, sobretudo por tratar-se de um ato investido de ação para o bem social. Houve 
um consenso geral de que as causas externas devem ser mais bem investigadas. A não 
identificação correta pode mascarar o número real de óbitos, dando aparência, em alguns 
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estados, de que esteja havendo redução do número de óbitos por essa causa. Discutiram-se, 
ainda, sobre dificuldades entre os médicos de preencher uma DO. Outro aspecto dis-
cutido foi em relação às declarações de nascidos vivos (DNs) e as DOs no sentido de 
poderem ajudar a identificar pessoas desaparecidas, caso tenham campos que possam 
identificar a pessoa na DO (cor, sinais aparentes, idade presumida, vestuário e qualquer 
outra indicação que possa auxiliar de futuro o seu reconhecimento – Lei nº 6.015, de 31 
de dezembro de 1973, art. 81). A integração dos sistemas de informação da saúde com 
os do Judiciário, foi outro aspecto apontado no sentido de ajudar na solução de casos de 
pessoas desaparecidas.

7. A importância dos Serviços de Verificação de Óbito (SVO) no 
diagnóstico de causas de morte no Brasil

Painel 1: Coordenação – Maria de Fatima Marinho de Souza (Ministério da Saúde)
Palestra 1: Qualidade da informação de causas de morte produzidas pelo SVO de Ribei-

rão Preto – Edson Garcia Soares (Serviço de Verificação de Óbitos de Ribeirão Preto, SP) 
Palestra 2: Qualidade da informação de causas de morte produzidas pelo SVO Natal 

– Ana Maria Oliveira (Serviço de Verificação de Óbitos de Natal/RN) 
Palestra 3: Qualidade da informação de causas de morte produzidas pelo SVO Recife 

– Ívson Soares Henriques (Serviço de Verificação de Óbitos de Recife/PE)
Palestra 4: Proposta de fortalecimento da Rede de Serviços de Verificação de Óbito 

(SVO) no Brasil – Paulo Afonso de André (Universidade de São Paulo) 
Responsáveis pelo relatório: Wagner Santos de Jesus, Manuella Coutinho Brayner

Abordou-se no Painel 1 a importância dos SVOs no diagnóstico de causa de morte 
no Brasil e os resultados obtidos na melhoria da qualidade de informação dos SVOs dos 
municípios de Ribeirão Preto/SP, Natal/RN e Recife/PE. Assim, discutiu-se sobre processo 
de trabalho, como também uma proposta de uma plataforma virtual, apresentada pela 
Universidade de São Paulo (USP) para fortalecer a rede de SVO no Brasil. Um dos pontos 
levantados durante a discussão foi a importância de se ter protocolo e regulação bem 
definidos para evitar envio de casos de óbitos para SVO, que não são de responsabilidade 
do serviço, como é o caso de óbitos por causa externa, ou casos em que o diagnóstico da 
causa de morte pode ser definido previamente sem a necessidade da necropsia. A relação 
e a integração entre o IML e SVO foram outros pontos bastante discutidos na sessão, sob 
a afirmativa de que os dois serviços são complementares, por isso a necessidade de esta-
rem alinhados como parceiros. A controvérsia ocorreu em relação ao compartilhamento 
do mesmo ambiente de trabalho entre legista e patologista, devido às suas formações 
distintas. Apresentou-se, ainda, o desenvolvimento do sistema de informação do SVO 
de Recife/PE, que tem o objetivo de estruturar as informações produzidas no SVO para 
proporcionar análises mais eficientes. Destacou-se, também, a importância do serviço no 
esclarecimento de causas de óbitos de interesse nacional e estadual, evidenciando-o como 
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relevante notificador de doenças de notificação compulsória (DNC). Como proposta de 
fortalecimento da rede SVO no Brasil foi apresentado o desenvolvimento da plataforma 
de ambulatório virtual que utiliza a ficha de autopsia verbal automatizada, lâminas do 
caso e documentos complementares que podem auxiliar o patologista na definição da 
causa de morte.

8. Melhoria da qualidade da informação das causas por acidente de 
transporte terrestre (ATT) no Brasil: interface do Projeto Vida no Trânsito 
(pVt) com o Sistema de informação

Painel 2: Coordenação – Marli de Mesquita Silva Montenegro (Ministério da Saúde)
Palestra 1: Implantação do PVT – Otaliba Libânio de Morais Neto (Universidade 

Federal de Goiás)
Palestra 2: Histórico do PVT – Cheila Marina de Lima (Ministério da Saúde)
Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Rayone Moreira Costa Veloso 

Souto, Cintia Honório Vasconcelos

No Painel 2, discutiu-se a interface do PVT com o Sistema de Informação. Neste sen-
tido, apresentou-se breve histórico sobre a implantação do PVT e os resultados quanto à 
redução das taxas de mortalidade nas capitais. Assim, houve redução dos códigos garbage 
na maioria das capitais, com exceção do Rio de Janeiro e Fortaleza, que apresentaram 
aumento. Houve tendência de crescimento das taxas de mortalidade em motociclistas, 
em quase todas as capitais; em relação aos pedestres, tendência de redução e ocupante 
de automóveis, tendência de estabilização. Os linkages entre as bases de dados da saúde 
(SIM e SIH) e do trânsito propiciam aprimoramento da informação. Enfatizou-se a im-
portância da integração de fontes variadas de dados, a partir da criação da Lista Única 
de Vítimas para posterior cruzamento com as bases SIM e SIH, visando à produção de 
informações mais próximas da realidade. As capitais com melhor desempenho foram 
Campo Grande/MS, Belo Horizonte/MG, Curitiba/PR e Teresina/PI, onde se observa 100% 
de implantação da Comissão Intersetorial e Comissão de Análise de dados e redução das 
taxas de mortalidade. Observa-se, ainda, que 72% das capitais possuem acesso às bases 
de internações; 63% realizam linkage; 81% trabalham com a Lista Única de vítimas; 45% 
produzem indicadores de óbito e 38% dos indicadores dos feridos graves. Com relação aos 
códigos garbage (V 98 e V 99), em muitas capitais houve aumento desse percentual, como, 
por exemplo, Fortaleza/CE, Rio de Janeiro/RJ e Natal/RN. Também houve aumento nos 
códigos V 87 a V89. Com relação às tendências de taxas de mortalidade em decorrência de 
ATT, observa-se redução de acidentes em geral, principalmente a partir de 2014, explicada 
pela crise econômica. Maior desafio é a redução de óbitos em motociclistas. Discutiram-se 
necessidades como: maior integração intersetorial das instituições que trabalham com 
o tema; melhoria de monitoramento e maior suporte local aos municípios; e resgate e 
implementação do Plano de Intervenção de Motociclistas. Por fim, apresentou-se a Pla-
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taforma de Monitoramento digital do PVT, salientando-se a importância de se construir 
um protocolo de padronização da coleta, da investigação e da requalificação dos óbitos.

9. a investigação de óbitos com causa de morte classificada com 
código garbage no Brasil

Painel 3: Coordenação – Elizabeth Barboza França (Universidade Federal de Minas 
Gerais) e Raquel Barbosa de Lima (Ministério da Saúde)

Palestra 1: A experiência da aplicação do protocolo de investigação de códigos garbage 
no estado de São Paulo – Cátia Martinez (Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo)

Palestra 2: A experiência da aplicação do protocolo de investigação de códigos garbage 
no estado do Rio de Janeiro –  Ângela Maria Cascão – (Secretaria de Saúde do Estado 
do Rio de Janeiro)

Palestra 3: Avaliação do protocolo utilizado para investigação de óbitos por causa 
garbage nas 60 cidades – Raquel Barbosa de Lima (Ministério da Saúde)

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Yluska Myrna Meneses Brandão 
e Mendes, Adauto Martins Soares Filho 

O Painel 3 discutiu o Projeto Garbage, para a melhoria das causas de morte no Bra-
sil, a partir de parceria do MS com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e 
Fundação Bloomberg. Trata-se de projeto-piloto com seus componentes de investigação 
e capacitação médica para preenchimento da DO. Neste sentido, o objetivo da investiga-
ção é conhecer os fatores que influenciam na ocorrência do código garbage e melhorar a 
qualidade da informação sobre mortalidade e, assim, obter subsídios para certificação das 
causas básicas do óbito. A forma como se deu o início do projeto incluiu: reunião com as 
esferas federal, estadual e municipal; definição dos participantes e oficina de sensibiliza-
ção. A primeira etapa do trabalho consistiu em avaliar banco de dados e a segunda, em 
reunião com hospitais prioritários. Organizou-se o instrutivo do processo de trabalho, que 
incluía revisão da DO, matriz para reconstrução da DO, recodificação, entre outros. Para 
a execução do trabalho nas sete cidades que compuseram o projeto-piloto, estruturou-
-se um painel de acesso e compartilhamento dos resultados entre os grupos de trabalho, 
instrumentos para coleta de dados, manuais e fichas de investigação. Entre as facilidades 
apresentadas citam-se: motivação de profissionais e parceria com outros setores; realização 
de reunião técnica com corpo clínico; presença de grupo técnico condutor e trabalho em 
equipe. Como dificuldades, nessa etapa, apontou-se: conciliação com rotina de trabalho; 
falta de informação nos prontuários; recursos humanos escassos. Como desafios têm-se: 
conscientização e capacitação médica no preenchimento da DO; institucionalização da 
vigilância do óbito por causas garbage. Discutiram-se resultados apresentados de cidades 
do estado do Rio de Janeiro, enquanto participante do projeto-piloto na segunda etapa, 
onde houve grande esforço dos participantes, diante das dificuldades que o estado vive.  
No Rio de Janeiro utilizaram-se como instrumentos de coleta: manuais e fichas de investi-



402

Saúde Brasil 2017: uma análise da situação de saúde e os desafios 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS  

gação hospitalar, protocolo de investigação por causas garbage e tabela de justificativas de 
mudança de causas. Realizou-se investigação a partir de hospitais com maior percentual de 
causa garbage, envolvendo os núcleos de vigilância hospitalar, em quatro unidades, onde 
ocorreu capacitação para médicos sobre o tema. A apresentação dos resultados mostrou 
que 73,3% eram de causas naturais e 26% de causas externas. Dos 49,9% investigados, 
53% foram reclassificados para causa bem definidas, 13% reclassificados para um garbage 
melhor e 33% mantidos como garbage. Discutiram-se as causas de código garbage diante 
das dúvidas suscitadas entre causas naturais e externas. Sugeriu-se autonomia para se 
fazer fluxos, tendo em vista investigação entre residentes e ocorrentes, como também a 
importância de troca de informação entre municípios. Orientou-se a adotar o protocolo 
de investigação e planejar o trabalho para 2018 como rotina. Questionou-se sobre a ma-
nutenção do banco relacionado ao sistema Collect. Foram levantados alguns questiona-
mentos do âmbito do Manual de Investigação. Apontaram-se dificuldades relacionadas a 
prontuários eletrônicos, exames complementares não realizados, tabelas que justificam a 
mudança da causa incompleta para diagnósticos. Foram dadas algumas sugestões a título 
de contribuição, como: limitação de informações quanto ao horário de internação, uma vez 
que a ficha IOCMD-H não tem campo para hora de entrada na unidade de atendimento 
e definição de estado de saúde do paciente. Quanto à proposta de avaliação do processo 
que está em andamento, diante do protocolo utilizado para investigação de óbitos por 
causa garbage nas sete cidades-piloto, discutiram-se os principais pilares que incluem a 
melhoria da qualidade do dado, do sistema, do monitoramento, avaliação e uso do dado. 
Este Painel proporcionou discussão da proposta de códigos garbage, e o desafio passa pela 
revisão do plano de trabalho inicial com vistas a planejar e avaliar as estratégias utilizadas. 
A discussão levantou uma série de questões importantes para os próximos passos do 
projeto-piloto, como a revisão do instrumento IOCMD-H; priorização para realização 
da investigação em hospitais com maior percentual da causa garbage; implementação 
de módulo padronizado de coleta de informação para comparação de seus resultados; 
informações e campo-chave suficiente para definição de causa de morte, entre outras.

10. avaliação da cobertura dos sistemas de estatísticas vitais no 
Brasil: método direto

Painel 4: Coordenação – Ana Maria Nogales Vasconcelos (Universidade de Brasília)
Palestra 1: Busca ativa de óbitos e fatores de correção – Juan José Cortez Escalante 

(Organização Pan-Americana da Saúde)  
Palestra 2: Pareamento de dados do registro civil e estatísticas (Sistema de Informações 

sobre Mortalidade e Nascidos Vivos) – Luiz Fernando Lima Costa (Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística) 

Palestra 3: Pareamento de dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade e do 
Sistema de Informação do Registro Civil (Sirc) – Beatriz Merguiso Garrido (Dataprev)
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Palestra 4: Proposta para a Declaração de Óbito e Declaração de Nascimento Ele-
trônica no Brasil – Arion Toledo Cavalheiro Jr. (Associação dos Registros de Pessoas 
Naturais Arpen)

Palestra 5: Integração de estatísticas vitais no Brasil – Dácio de Lyra Rabello Neto 
(Ministério da Saúde)

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Aglaêr Alves da Nóbrega, Denise 
Lopes Porto

O tema do Painel 4 trouxe a discussão sobre a importância da possibilidade de in-
tegração das várias bases de dados. Para a geração de estatísticas vitais e produção de 
indicadores demográficos e de mortalidade, existem os registros do Ministério da Saúde 
(SIM e Sinasc) e do Registro Civil (cartórios). Porém, essas duas fontes de dados têm 
gerado dados diferentes. Assim, o Sirc, IBGE, Associação dos Registradores de Pessoas 
Naturais (Arpen) e Ministério da Saúde vêm trabalhando para promover a integração 
dessas bases de dados e produzir informações mais próximas da realidade. Contextua-
lizou-se o compromisso assumido com as metas de desenvolvimento do milênio, com o 
ano base em1990, com resgate do processo histórico no Brasil. A valorização do uso das 
informações vitais no Brasil intensificou-se no início da década de 2000 e as pesquisas de 
busca ativa de eventos vitais tomaram vulto e tornaram-se um instrumento importante 
para elaboração de fatores de correção das estatísticas vitais. A Busca Ativa, entre outros, 
mensura o grau de cobertura do SIM e Sinasc, assim como produz indicadores mais 
fidedignos, a partir da utilização de fatores de correção. A pesquisa desse âmbito utiliza 
instrumento padronizado de coleta de dados e, em municípios selecionados da amostra, 
confronta os registros que constam nos bancos de dados do SIM e Sinasc com os encon-
trados em diversas fontes, como cartórios, cemitérios, funerárias, igrejas e outras fontes 
em que essas informações possam estar disponíveis. Discutiram-se resultados obtidos a 
partir da análise comparativa entre os dados de nascimento registrados no Sinasc e no 
IBGE, realizada por meio do relacionamento do banco de dados do Sinasc e dos cartórios, 
este último, coletados pelo IBGE. Assim, constatou-se que 98,8% dos dados do Ministério 
da Saúde foram encontrados no IBGE e 95,7% dos dados do IBGE foram localizados na 
base do Ministério da Saúde. O estudo apontou que, embora o pareamento entre as bases 
de dados precise melhorar, existe um potencial de integração entre elas e isso possibilita 
melhor enumeração dos eventos vitais à medida que se soma os registros pareados e não 
pareados em cada base. Além disso, indica áreas de menor cobertura dos eventos em cada 
um dos sistemas, possibilitando, assim, a execução de políticas que visam à melhoria da 
enumeração dos eventos vitais. Discutiu-se, também, o Sistema Nacional de Informações 
de Registro Civil (Sirc), trazendo o histórico do projeto à Agenda Social do Registro Civil 
de Nascimento e Documentação Básica (Decreto n.º 6.289, de 6 de dezembro de 2007) e as 
principais iniciativas estruturantes, com as ações de médio e longo prazos. Apresentaram-se 
os objetivos e as atribuições do Sirc. O Sirc concentra informações de 7.379 cartórios 
e, em 2016, traz informações de 2,4 milhões de nascimentos, 1,2 milhão de óbitos não 
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fetais, 15 mil de óbitos fetais e 36 mil de menores de 1 ano. Outro aspecto apresentado 
foi sobre o panorama atual da implantação da DN e DO digital, cujo objetivo é tornar o 
processo de preenchimento das declarações mais ágil e intuitivo para os profissionais de 
saúde, garantindo a integridade das informações, segurança e interoperabilidade com 
instituições governamentais. Os ganhos apontados com essa implantação são segurança, 
assertividade e integridade, interoperabilidade, redução do sub-registro de nascimento 
e redução de custo. Apontaram-se algumas dificuldades em relação ao preenchimento 
da DO, como, por exemplo, letra inelegível, campos preenchidos errados ou campos em 
branco. Assim, com a implantação da DN e DO eletrônicas esses problemas poderiam 
ser minimizados. Discutiu-se, também, sobre o potencial da integração das duas fontes 
Saúde (SIM e Sinasc) x Registro Civil (RC), a partir de uma análise das coberturas do 
SIM e Sinasc estimadas pelo método de Captura e Recaptura. O resultado mostrou que 
o método de captura-recaptura confirmou as coberturas estimadas por outros métodos 
(busca ativa, OMS) e que as duas fontes juntas dão conta de mais de 99,5% do universo 
estimado. Isto aponta para uma possibilidade concreta de integração das estatísticas vitais, 
com a definição de fatores de correção específicos para aplicação nos dados da saúde (e do 
IBGE). E aponta, também, para um grande potencial da integração operacional da coleta 
de dados do RC e saúde, e assim evitar a divergência entre as estimativas do Ministério da 
Saúde e IBGE, uma vez que as duas fontes estão caminhando para uma convergência de 
informação. Apresentaram-se, ainda, as taxas de cobertura do SIM e Sinasc e também os 
dados faltantes nas bases de dados da Saúde e que estavam presentes nas bases de cartório.

11. implementação do iris no Brasil: resultados preliminares

Painel 5: Coordenação – Juan José Cortez Escalante (Organização Pan-Americana 
da Saúde

Palestra 1: Resultado da coleta ampliada para implementação do dicionário de dados 
para o Brasil – Dácio de Lyra Rabello Neto (Ministério da Saúde) e Mauro Tanaguchi 
(Ministério da Saúde)

Palestra 2: Apresentação do curso EAD para formação de codificadores – Yluska 
Myrna Meneses Brandão e Mendes (Ministério da Saúde) e Aldiney José Doreto 
(Universidade Federal do Rio Grande do Norte)

Palestra 3: Integração Iris com SIM: Modelos de gestão – Celso Escobar Pinheiro 
(Departamento de Informática do SUS)

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Valdelaine Etelvina Miranda de 
Araujo, Marlise Kroth Lippert

O tema do Painel 5 foi sobre a implementação do Projeto IRIS no Brasil, cujas etapas 
incluem: 1) Apropriação da ferramenta; 2) Adequação da ferramenta para o português; 
3) Estudos de validação e impacto do uso da ferramenta; 4) Readequação e instrumenta-
lização do processo de trabalho; 5) Integração com o SIM; 6) Planejamento da implanta-
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ção. Discutiu-se a fase de apropriação da ferramenta, em andamento, a partir de estudo 
e testes de manejo, dicionário e padronização, teste-piloto, capacitação e sensibilização 
e coleta ampliada. O dicionário e as tabelas de padronização têm sido revisados com os 
termos da coleta ampliada, cuja meta prevê: revisão das etapas da coleta ampliada, metas, 
instrutivo com base no projeto-piloto; estudo da produção dos municípios por porte 
(semana, quinzena e mês); instrutivo para apoio na seleção dos municípios; suporte aos 
municípios. O alcance da meta de abril a setembro: 55% da meta nacional alcançada com 
30.435 registros. Para os próximos passos, espera-se concluir coleta, revisar dicionário 
de termos e tabelas de padronização. Há quatro possíveis cenários para implementar o 
Iris: 1) Codificação Manual e seleção do seletor de causa básica (SCB) (método atual); 
2) Codificação Iris e seleção Iris; 3) Codificação Manual e seleção Iris;4) Codificação Iris 
e seleção SCB. Há que se definir o escopo do uso da ferramenta no Brasil e o nível do 
processamento (municipal, estadual ou federal). Integração com o SIM, planejamento da 
implantação a partir de 2018. Na sequência, apresentou-se a “Implementação de termos 
e das tabelas de padronização”, cuja estrutura inclui: 1) Apresentação do Iris: codificação 
automatizada e seleção da causa básica; esforço colaborativo de várias intuições com sede 
na Alemanha; 2) Resultado da coleta reduzida (4 mil óbitos); 3) Resultado preliminar 
da coleta ampliada. Aprimoramento obtido com a coleta de 4 mil registros permitiu 
aumentar de 47% para 59% o status final das declarações de óbito como concluído. O 
Iris não consegue codificar bem as causas externas de óbito, gerando Garbage Code. E 
também não consegue codificar bem as causas maternas e perinatais de óbito. Outro as-
pecto apresentado foi sobre a “Interação do Iris com SIM: Modelos de gestão”. Discutiu-se 
como deveria ocorrer o processamento via Iris, quanto em nível de instância, se pela SES 
ou pelo MS. Sugeriram-se para os próximos passos: teste-piloto de codificação em lote 
via importação/exportação de dados; definição de protocolo para codificação manual 
dos rejeitos; avaliação de resultados e propostas de melhoramentos; implementação das 
melhorias; implantação do sistema. Apresentou-se, ainda, o curso EAD para formação 
de codificadores, cujo objetivo é promover a qualificação dos servidores das SES e SMS. 
Como inovação, o curso será ministrado a partir de 32 horas EAD e 32 horas presencial 
(nas Escolas Técnicas do SUS). Ao final, discutiu-se, ainda, o conteúdo do treinamento 
e as próximas fases. 

12. declaração de Óbito (do) eletrônica e referências normativas  
no Brasil

Painel 6: Coordenação – Ashley D. Freders (Vital Strategies/USA) e Maria de Fatima 
Marinho de Souza (Ministério da Saúde)

Palestra 1: Experiência do uso da Declaração de Óbito eletrônica no Peru – Javier 
Vargas (Iniciativa Bloomberg RCEV D4H no/Peru)

Palestra 2: Experiência do uso da Declaração de Óbito eletrônica no Equador – José 
Carlos Andrade (Instituto Nacional de Estadística y Censos – Equador)
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Palestra 3: Experiência do uso da Declaração de Óbito eletrônica nos Estados Unidos 
– Alvin T. Onaka (Center for Disease Control/ USA) 

Debatedora: Rachel Santos Pereira Chrispino – (Tribunal de Justiça do Rio de Janeiro)
Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Mayara Rocha dos Santos, Valdi-

rene Aparecida Anacleto

O tema do Painel 6 diz respeito a experiências do uso de Declarações de Óbito (DO) 
eletrônicas em três países: Peru, Equador e Estados Unidos. Discutiu-se o cenário de cada 
país anterior à implantação do modelo eletrônico de DO, apontando desvantagens quanto 
à necessidade de preenchimento duplo da declaração pelo médico, encaminhamento dos 
dados a bancos distintos, omissão da notificação de óbitos, além de problemas na codifi-
cação de causas básicas de morte, no intento de fundamentar a utilidade de mecanismos 
mais eficientes de coleta de dados de morte. Na sequência, exibiu-se o programa on-line 
para a produção da Declaração de Óbito desenvolvido pelo Peru, denominado Sistema 
Informático Nacional de Defunciones (Sinadef). O sistema é dividido em quatro partes de 
preenchimento e possui a base de dados de registro civil integrada, para a localização do 
falecido, além de advertências quanto ao preenchimento de morte violenta e mulheres 
em idade fértil. No campo de causas de óbito, o médico pode escrever livremente a cir-
cunstância relativa ao óbito. Como desafio, as autoridades de saúde do país, pretendem 
certificar 85% de óbitos on-line, utilizar a ferramenta em áreas rurais e domicílio. No 
Equador, a ferramenta “REVIT”, foi criada com o objetivo de melhorar a qualidade do 
registro e cobertura e automatizar os dados vitais. A codificação das causas de morte é 
realizada pelo Instituto Nacional de Estatística (Inec). O sistema também está vinculado 
aos dados do registro civil. A ferramenta está em seu processo inicial e atualmente conta 
com cobertura de 7%. Um dos desafios apresentados foi à resistência dos médicos com 
o uso da assinatura eletrônica, que se faz necessário para o acesso ao sistema. Além da 
falta de estrutura tecnológica em áreas remotas do país. Nos Estados Unidos, o sistema 
de registro de óbitos é totalmente on-line e dispensa a utilização de papel. Esse sistema 
registra nascimento, casamento e morte. O formulário utilizado é padrão em todo o país 
e possui um mecanismo de descentralização de registro. Uma das particularidades men-
cionadas do sistema americano é a pactuação de repasse de 80% dos óbitos ao Centro de 
Controle de Doenças (CDC) em até dez dias, como ferramenta de controle de doenças.

Os benefícios dessa ferramenta são: declaração em tempo real; governo mais eficiente 
e sustentável; matching entre nascimento e óbitos; uso do número da seguridade social 
para a baixa no sistema evitando fraudes. Questionou-se a possibilidade de correção na 
causa básica de morte nos sistemas de certificação on-line e qual a avaliação da cober-
tura e completude da DO eletrônica no Peru e Equador. Os expositores explicaram que 
está em processo de elaboração, a inserção de um campo para a correção das causas de 
óbito. A completude é assegurada pela facilidade de preenchimento do modelo on-line, 
entretanto a cobertura precisa ser melhorada. Um dos pontos positivos ressaltados foi 



407

Melhoria da qualidade de informação em saúde na percepção de técnicos 
que colaboram na construção coletiva do livro Saúde Brasil

a integração dos serviços de epidemiologia e estatísticas para qualificação do banco de 
dados, e a perspectiva de integração do Iris aos modelos eletrônicos de DO.

13. treinamento de médicos para melhoria da informação sobre causas 
de morte no Brasil: oficina e o aplicativo atestado para smartphone

Painel 7: Coordenação – Ana Cristina Vidor (Secretaria Municipal de Saúde de Flo-
rianópolis/SC) e Eleonora Gehlen Walcher (Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande 
do Sul)

Palestra 1: Projeto-piloto sobre códigos Garbage em hospitais do Pará – Júlia Rachel 
Monteiro (Secretaria Estadual de Saúde do Pará)

Palestra 2: Apresentação do Aplicativo para smartphone AtestaDO e estudos avaliativos 
– Lenice Ishitani (Universidade Federal de Minas Gerais), Paulo Roberto Lopes (Secre-
taria Municipal de Saúde de Belo Horizonte) e Cristiano Lehrer (Ministério da Saúde)

Palestra 3: Apresentação de conteúdo, resultados e avaliação das oficinas com médicos 
em serviços de saúde – Valéria Maria de Azeredo Passos (Universidade Federal de Minas 
Gerais)

Técnica responsável pela elaboração do relatório: Caroline da Silva Tonietto

No Painel 7 houve a apresentação de um projeto-piloto em que se mostrou um trabalho 
de investigação em neoplasias, uma vez que há algumas notificações que são consideradas 
garbage. Centrou-se em neoplasias desconhecidas, de comportamento incerto e o sarcoma 
de Kaposi. O projeto-piloto foi realizado no Hospital Ophir Loiola, em Belém, Pará, cujos 
dados utilizados foram coletados no período de 2013 a 2015. Ressaltaram-se algumas di-
ficuldades que incluem: resgate do prontuário, letras ilegíveis, falta de informação, equipe 
de trabalho reduzida, entre outras. Apresentou-se como desafio: a melhora na qualidade de 
preenchimento, definição das causas básicas, implantação de vigilância e investigação do 
óbito. Discutiu-se a avaliação do aplicativo AtestaDO, que tem como objetivo a educação 
contínua dos médicos utilizando uma ferramenta em forma de aplicativos para auxiliá-los 
no preenchimento correto das declarações de óbito. O público-alvo para avaliação foi 
constituído de médicos, a partir de oficinas realizadas em Belo Horizonte/MG e Natal/RN. 
Os itens de avaliação foram usabilidade, aplicabilidade e funcionalidades. Sugeriram-se 
um design interativo, links para conteúdo técnicos, revisão de casos e links para termos 
técnicos e orientação para preencher a DO de forma correta. Apresentaram-se soluções 
desenvolvidas no aplicativo após a avaliação. Ressaltou-se a importância da educação 
permanente principalmente em hospitais. Levantaram-se as dificuldades dos médicos 
em preencher corretamente uma DO, desde problemas estruturais, carga horária de 
trabalho, disponibilidade de cursos e disciplinas na graduação que tratem deste assunto. 
Sugeriram-se a ampliação do número de palestrantes, aulas padronizadas e replicadores.
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14. experiência do uso do método de autópsia verbal no Brasil

Painel 8: Coordenação – Elisabeth Barboza França (Universidade Federal de Minas 
Gerais) e Raquel Barbosa de Lima (Ministério da Saúde)

Palestra 1: A experiência do uso do método de autopsia verbal no estado do Tocantins 
–  Frederico Leão (Secretaria Estadual de Saúde do Tocantins)

Palestra 2: Comparação do questionário atual do Ministério da Saúde e questionário 
da autópsia verbal (AV) reduzido proposto para uso no Brasil – Carolina Cândida Cunha 
(Universidade Federal de Minas Gerais)

Palestra 3: Importância do treinamento de pessoal para aplicação do método de 
autopsia verbal e resultados da aplicação do questionário reduzido de AV em estudo de 
validação – Ana Luiza Bierrenbach (Universidade de São Paulo)

Palestra 4: Uso do método de autópsia verbal para definição de causa de morte: qual 
o custo? – Daniel Cobos (Swiss Tropical and Public Health Institute/Suíça)

Técnicos responsáveis pela elaboração do relatório: Manuella Coutinho Brayner, 
Andressa de Carvalho Silveira

O tema do Painel 8 abordou sobre experiência do uso do método de autópsia verbal 
(AV) no Brasil. Discutiram-se sobre diversos tópicos que incluem: a experiência do uso 
da AV no estado de Tocantins; a comparação dos questionários de AV atual e o reduzido; 
a importância do treinamento de pessoal para aplicação do método de AV; e o custo para 
aplicação do método de AV. O estado do Tocantins, durante a apresentação, expôs per-
centual muito elevado de causas mal definidas em 2008, o que motivou a criação de um 
formulário próprio de investigação e monitoramento das Declarações de Óbitos destas 
causas básicas maldefinidas. Ressaltou-se, também, a efetividade dos campos pertencentes 
ao formulário como casos com laudos do SVO/IML e casos de notificação compulsória 
(proporcionando acompanhamento no Sinan), resultando em uma redução das causas 
maldefinidas. Sugeriu-se redução do questionário e acompanhamento on-line das de-
mandas com facilidade de acesso. Destacou-se que a Bahia e Alagoas também obtiveram 
redução das causas maldefinidas, com reclassificação das causas por meio do método AV. 
Espera-se que a utilização dos questionários reduzidos torne a investigação mais rápida, 
sendo necessário um estudo-piloto de implantação em campo e que os profissionais de 
saúde sejam treinados sempre, para saber lidar com tal situação crítica junto aos familiares, 
sabendo extrair as informações necessárias para o preenchimento do instrumento. Os 
maiores custos para as atividades de AV estão relacionados a profissionais participantes 
do programa. Discutiram-se sobre custos relacionados à aplicação de AV. Assim, a cria-
ção de ferramentas para avaliar as causas de morte, assim como analisar a eficiência da 
implantação desta no Brasil, teria hoje um custo estimado entre R$ 970,00 a R$ 980,00 / 
AV, sendo mais oneroso na rubrica de recursos humanos (média comparativa nos estados 
de Tocantins e Alagoas). Ao comparar-se Brasil a Myanmar, os custos da análise da AV 
chegam a uma diferença de 79%. Alguns resultados de cálculos no Brasil demonstraram 
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que o alto custo por AV está relacionado a fatores estruturais tais como: aquisição de 
veículos, equipamentos, treinamentos e seleção de equipe. Em outra comparação entre 
Brasil e Bangladesh, verifica-se que no Brasil a maior parte dos recursos são públicos e em 
Bangladesh mais de 73% vem de recursos privados. Discutiram-se, por fim, as entrevistas 
aplicadas à AV, diante do número de aceitações das respostas, do tempo dispendido para 
realização destas, a coerência e qualidade dos relatos, assim como o feedback dos médi-
cos. Expôs-se, ainda, o uso da AV como temporária, esperando-se que ao certificar os 
médicos os números de códigos garbage possam diminuir, o que justifica o investimento 
nesse campo de atuação. 

15. proposição de novo formato da publicação do livro Saúde Brasil e 
proposta de implementação e descentralização da produção do conteúdo

Painel 9: Coordenação – Patrícia Pereira Vasconcelos de Oliveira  (Ministério da Saúde)
Palestra 1: Lançamento do livro Saúde Brasil 2017 – Capítulo: estatística vital – Dácio 

de Lyra Rabello Neto (Ministério da Saúde)
Palestra 2: Análise de dados em Saúde para 2018 – Richard Delaney (Vital Strategies/USA)
Palestra 3: Proposição do novo formato para o Saúde Brasil 2018 – Marta Rovery 

(Universidade Federal de Goiás)
Palestra 4: Convite à participação da elaboração do Saúde Brasil 2018 – Maria de 

Fatima Marinho de Souza (Ministério da Saúde)
Técnicos Responsáveis pela elaboração do relatório: Aglaêr Alves da Nóbrega, Andréa 

de Paula Lobo, Mariana Gonçalves de Freitas

O tema do Painel 9 versou sobre a proposição do novo formato da publicação Saúde 
Brasil para o ano de 2018 com ênfase na necessidade de fortalecer as habilidades das 
equipes dos estados e dos municípios para suas capacidades de análise. Ressaltou-se que 
a proposta do Saúde Brasil tem como base três pilares: necessidade de descentralização, a 
partir do entendimento de que as unidades da Federação conhecem melhor seus próprios 
dados; necessidade de capacitação dos técnicos para o desenvolvimento das habilidades 
teóricas sobre análise de dados; a importância de se colocar em prática o uso da informa-
ção para ação. O novo formato do Saúde Brasil dar-se-á por meio de um painel de dados 
e a proposta será desenvolvida e compartilhada com os grupos estaduais interessados 
por meio de oficinas que serão realizadas nos meses de abril e maio de 2018. Para essas 
oficinas, o objetivo será obter os resultados iniciais para a publicação. Salienta-se que o 
plano de análise será uma forma de também qualificar as equipes técnicas. Outro ponto 
importante é que a ênfase será dada, tanto para a análise de dados quanto para a forma de 
apresentá-los, deixando-os mais objetivo para o embasamento da gestão. Conta-se com 
a participação de todos para o êxito desse tipo de produção que pode ser instrumento de 
mudança de realidade. Por fim, torna-se importante ressaltar que os representantes dos 
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estados de Santa Catarina, Paraná, Rio Grande do Norte, Goiás e Piauí já mencionaram 
interesse em participar da construção da publicação em discussão.

16. encaminhamentos finais

Mesa de encerramento: Coordenação: Maria de Fatima Marinho de Souza (Ministério 
da Saúde), Ashley D. Freders (Vital Strategies) e Elizabeth Barboza França (Universidade 
Federal de Minas Gerais)

Palestra 1: Continuidade do trabalho: acordos e planejamento para o ano de 2018 e 
apresentação do resumo das atividades da semana e visão de futuro dos projetos e par-
cerias. – Encerramento e premiação das cidades no Projeto para Melhoria da qualidade 
da informação das causas de óbito nas 60 cidades.

Técnicos responsáveis pela elaboração do Relatório: Andréa de Paula Lobo, Isabella 
Vitral Pinto

A presidente do evento, Maria de Fatima Marinho de Souza apresentou um resumo, 
em que contextualizou todos os temas que foram discutidos ao longo da semana e sempre 
salientando a importância da obtenção de dados de qualidade. Nesse sentido, o desen-
volvimento do aplicativo AtestaDO e o formulário para autopsia verbal, entre outras 
estratégias, são ferramentas de grande relevância para apoiar as equipes de vigilância 
do óbito. Considerou-se a importância de se melhorar o trabalho no âmbito do Serviço 
de Verificação de Óbito, como também a interface com o Instituo de Medicina Legal. A 
continuação do protocolo para padronizar a investigação dos códigos garbage ou pouco 
útil para a saúde pública é fundamental para melhoria da qualidade do registro da causa 
básica de óbito. Essa estratégia funcionou e deu resultados nas 60 cidades do projeto-piloto. 
As referências legais e formativas foram trazidas para elucidar que eventuais temores da 
classe médica, quanto ao preenchimento da Declaração de Óbito, podem ser dirimidos, 
dado que as orientações são legalmente embasadas. Lembrou-se, também, a necessidade de 
apoio ao estado do Rio de Janeiro no que diz respeito ao Serviço de Verificação de Óbito e 
demais estados que ainda não têm esse serviço, como a Bahia, por exemplo. Citou-se que 
ao longo da semana discutiram-se sobre a Declaração de Óbito e a Declaração de Nascido 
Vivo eletrônicas, havendo, inclusive, alguns candidatos para o estudo-piloto, como, por 
exemplo, o estado do Piauí. Durante a reunião, o grupo envolvido fez diversas sugestões 
de mudanças. Discutiu-se cobertura dos sistemas de informação de eventos vitais em 
pequenos municípios, dado que ainda há incompatibilidade entre os resultados quando 
comparados os sistemas do Ministério da Saúde e os resultados obtidos pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística. Essa diferença não deve existir, sobretudo pelo fato 
que a busca dos formulários (DN e DO) nos cartórios de registro civil também deve fazer 
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parte da rotina dos serviços de vigilância epidemiológica. Ashley D. Freders discorreu 
sobre a importância do evento e valorizou o comprometimento da equipe para melhorar 
a qualidade da informação. Além disso, Ashley também fez votos para que se tenha estra-
tégias ainda melhores e agradeceu em nome da Vital Strategies pelo fato de o Brasil ser um 
modelo para o mundo. Elizabeth Barboza França, da UFMG, agradeceu a oportunidade 
de participar de um projeto de tão grande relevância. Por fim, houve a premiação de seis 
cidades participantes do Projeto para melhoria da qualidade da informação das causas 
de óbito nas 60 cidades, cujos vencedores estão elencados na sequência:

1º lugar: “Experiência da implantação das ações para a melhoria da qualidade da 
informação sobre causas de morte nos hospitais de Natal/RN em 2017” 

Autoras: Maria Antonieta Delgado Marinho, Maria do Carmo Lopes de Melo, Fran-
cidália Bezerra de Lima, Maria Lima Alves, Denise Guerra Wingerter, Maria Suêly Lopes 
Correia Pereira.

2º lugar: “Estratégia desenvolvida para redução dos óbitos por causas inespecíficas e 
maldefinidas (códigos garbage) no Recife/PE”

Autores: Conceição Oliveira, Verônica Sposito, Maria José Cabral, Rebeca Holanda, 
Jonas de Farias Neto, Luiz Carlos Silva, Sarita Ferraz, Candida Correia de Barros Pereira 
e Patrícia Ismael de Carvalho.

3º lugar: “Qualificação das informações sobre mortalidade em Sobral/CE – projeto 
códigos garbage”

Autores: Sandra Maria Carneiro Flôr, José Machado Linhares, Wandemberg Silva 
Figueiredo, Maria Aparecida Martins, Maria Lúcia Aguiar, Josiane Alves Dorneles, Maria 
Josimar Bezerra e Manuela Monte

4º lugar: “Qualidade da informação sobre causas de óbitos em balneário Camboriú/SC”
Autoras: Leila Suzete Zimmermann Crocomo e Ionice Maria Amaral.
5º lugar: “Projeto códigos garbage, investigações de óbitos por causas maldefinidas, 

Cuiabá, janeiro a julho, 2017”
Autora: Marly Mayumi Tutiya.
6º lugar: “A melhoria das causas básicas de óbito mediante recodificação dos códigos 

garbage em Cáceres/MT”
Autores: Sandra Mara Fernandes Bonilha e Nilza Nore Malheiros Hayashi.

17. reunião da coordenação do projeto e representantes locais das 
cidades Selecionadas

Resumo da Reunião sobre o Projeto Iniciativa Dados, a partir dos estados e cidades 
que participaram deste encontro 
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Coordenação – Raquel Barbosa de Lima (Ministério da Saúde) e Iniciativa Dados 
para o Saúde Brasil 

Técnicos responsáveis pelo Relatório – Bruno de Oliveira Zoca e Patrícia Pereira 
Vasconcelos de Oliveira 

O tema discutido nesta reunião foi sobre o projeto de melhoria da qualidade do diag-
nóstico da causa de morte nas 60 cidades selecionadas, a ser implementado em 2018. 
Estiveram presentes, nesta reunião, representantes locais dessas cidades, que apresentaram 
facilidades e dificuldades nesta primeira etapa do projeto. Com relação às facilidades, 
comentou-se sobre a existência de pessoas treinadas para codificação; para criação de 
rotinas no âmbito do trabalho de codificação, com efeito multiplicador no que diz res-
peito a capacitação oferecida a partir de visitas de outros profissionais; abordagens feitas 
em hospitais que oferecem residência médica, como oportunidade para discussão entre 
médicos residentes, posto considerar  muito importante a inclusão de residentes nesse 
campo de atuação; estratégias para conversas diretas com a direção do hospital; facilitação 
de aproximação com outros comitês de interface; melhoria do processo de trabalho a partir 
da reunião de 2016, realizada no Rio Grande do Norte; planejamento para 2018; grande 
interesse pelo trabalho; ampliação do projeto para um número maior de municípios a partir 
de gestão estadual. Com relação às dificuldades, pôde-se depreender: falta ou dificuldade 
de acesso a médico capacitado para certificação das investigações; necessidade de abordar 
a residência médica; falta de agenda para tratar do tema “Declaração de Óbito” com os 
médicos; falta de codificador ou dificuldades na codificação diante do que é pedido, ou 
ainda, perda da equipe de codificação e registro; mudança na ficha; falta de acesso ao 
collect; insuficiência no que concerne a recursos humanos, recursos financeiros e infra-
estrutura para este tipo de trabalho; prontuários desordenados de alguns hospitais; falta 
de NHVE estruturada em hospitais; falta de SVO; dificuldade em obter apoio da gestão; 
centralização do banco de dados do SIM no estado; falta de apoio da SES; baixa adesão 
ao projeto. Como sugestão houve propostas que foram reunidas em grupos que incluem: 
médicos, hospitais, Ministério da Saúde, gestores. Com relação aos médicos, discutiu-se 
sobre investimento na capacitação destes; utilização, como também capacitação, da rede 
SUS; necessidade de revisão de alguns códigos; agenda para discussão sobre garbage; edu-
cação continuada, sobretudo se valendo de profissionais que já detêm experiência neste 
processo; estabelecimento de parceria com o Conselho Federal de Medicina (CFM) para 
ajudar na articulação e comunicação. No que se refere a hospitais, discutiu-se a possível 
obrigatoriedade de se ter Núcleo de Vigilância Epidemiológica em Hospital (NVEH); 
apoiar os estados a fortalecerem os NVEH. Quanto ao Ministério da Saúde, discutiu-se 
sobre a formalização do projeto, no sentido de reforçar sua importância no âmbito da 
gestão local, sobretudo, diante da necessidade da melhoria da qualidade da informação 
sobre causas de mortes no local e consequentemente no Brasil. Quanto aos gestores, 
discutiu-se pontos importantes para a sensibilização, em todas as esferas governamentais, 
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diante do que está sendo desenvolvido; reforço no processo de descentralização do banco 
de dados; redução de código garbage, na medida em que o considere como indicador a 
ser pactuado; descentralização dos bancos de dados.

discussão

Como já discutido em outros capítulos deste Saúde Brasil 2017, no marco da mudança 
do milênio, líderes mundiais acordaram que aquele seria o momento de centrar esforços 
internacionais para o desenvolvimento das nações, visando combater a extrema pobreza 
e outros problemas que afetam a comunidade global. Esses esforços foram traduzidos em 
metas a serem cumpridas até o ano de 2015, conhecidas como os Objetivos de Desenvol-
vimento do Milênio (ODM).3

O cumprimento das metas no ano de 2015, por grande parte dos países, levou os líderes 
mundiais a, mais uma vez, discutir uma nova agenda para o desenvolvimento humano 
e, consequentemente, econômico das nações.4 Assim, na Assembleia Geral das Nações 
Unidas, em setembro de 2015, os 193 estados-membros estabeleceram os 17 Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS), com metas a serem atingidas até o ano de 2030.5 A 
partir dos 17 objetivos, os líderes mundiais comprometeram-se com uma agenda política 
ampla e universal, buscando acelerar o ritmo do progresso que o mundo alcançou por 
meio dos ODM.

Nesse sentido, o Brasil vem evoluindo progressivamente na melhoria da qualidade 
da informação sobre causas de morte no País, por meio da criação de espaços do âmbito 
do Ministério da Saúde, para proporcionar a discussão de seus técnicos ou mesmo co-
laboradores externos, que propiciem debates com renomados especialistas do País e do 
exterior, como este que ocorreu recentemente em Pernambuco.

Como elementos para informação, para tomada de decisão no SUS, tem-se o conheci-
mento das principais causas de morte, sua evolução, as diferenças regionais e as diferenças 
entre os estados, ou até mesmo entre municípios, o que traz um olhar sobre a assistência 
hospitalar e sua contribuição para a notificação da causa de morte.

Uma política de saúde coletiva deve basear-se no uso consciente da melhor evidência 
corrente disponível para a tomada de decisões sobre a atenção à saúde da população, tanto 
no campo da prevenção das doenças como na proteção e na promoção da saúde, devendo 
ser desenvolvida de maneira integrada às experiências, às práticas e aos conhecimentos, 
respeitando-se os valores, sempre que possível, e as preferências da comunidade.6

Acredita-se que a prática constante de análises de dados secundários é um fator fun-
damental para o permanente aprimoramento das fontes de informação e a construção de 
propostas de análise da situação de saúde, estimulando uma prática de gestão da saúde 
pública baseada em evidências. Vários processos de decisão gerencial no Sistema Único de 
Saúde poderão tornar-se mais eficientes e efetivos se as análises de dados epidemiológicos 
passarem a ocorrer, em todos os níveis de gestão, de forma mais constante e sistemática.7
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O livro Saúde Brasil é um instrumento cujo processo de produção facilita a criação 
desses espaços, tanto na esfera federal quanto na estadual e municipal, e até mesmo no 
âmbito da própria comunidade local.

O apoio à criação de capacidade analítica institucional durante o processo de produção 
da análise de situação de saúde também é um atributo desta publicação, que pode ser 
aplicado tanto em esfera estadual como municipal.

Os Painéis de Monitoramento, que vêm recebendo apoio técnico da Fundação 
Bloomberg, no que concerne à melhoria de sua visualização para divulgação, constituem 
em importante oportunidade para apoiar os espaços que proporcionam o debate sobre a 
atualização da situação de saúde do âmbito das esferas estaduais e municipais, a exemplo 
do que ocorre na esfera federal, podem se constituir em uma ferramenta essencial para o 
aprimoramento das fontes de informações, favorecendo o olhar vigilante sobre a magni-
tude e tendências temporais de indicadores de saúde em esfera local. Assim, os gestores 
aproximam-se de forma imediata aos resultados de suas ações e às demandas diárias do 
SUS, o que proporciona a criação de espaços para debater sobre as necessidades locais, 
onde se propicia a discussão sobre problemas e dilemas de sua população, ao tempo em 
que a análise da situação local também estaria procurando contribuir para as suas solu-
ções. Ademais, o encontro realizado em Pernambuco abriu um espaço para a discussão 
sobre a descentralização da produção do livro Saúde Brasil.

Cabe ressaltar, ainda, a consolidação das discussões ocorridas no âmbito da Reunião 
que tratou do Projeto-Piloto, do âmbito da Iniciativa Dados para Saúde – Fundação 
Bloomberg, em que participam 60 cidades brasileiras selecionadas, e que, em sua maioria, 
refletem os debates ocorridos durante o encontro realizado em Pernambuco.

Neste sentido, apresentaram-se facilidades, dificuldades e desafios para se impelir 
adiante. Entre as facilidades apresentadas incluem: pessoas treinadas para codificação; 
criação de rotinas dentro do trabalho de codificação com capacitação de exercer efeito 
multiplicador; abordagens feitas em hospitais que oferecem residência médica como 
oportunidade para discussão entre médicos residentes; estratégias para conversas dire-
tas com a direção do hospital; aproximação com outros comitês de interface; melhoria 
do processo de trabalho a partir da reunião de 2016, realizada no Rio Grande do Norte; 
planejamento para 2018; grande interesse no trabalho; ampliação do projeto para um 
número maior de municípios a partir de gestão estadual.

Já as dificuldades apresentadas incluem necessidades como: ações voltadas para me-
lhoria do preenchimento da Declaração de Óbito; apoio para Recursos Humanos (RH) e 
infraestrutura dos serviços; fortalecimento e/ou implantação para o NHVE em hospitais, 
como também para SVO nos serviços do âmbito da vigilância do óbito; envolvimento 
e articulação com os IML; integração das bases de dados com setores correlatos; uso de 
tecnologia de baixo custo e ampla potencialidade de disseminação de conhecimento/
informação.
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Com ações definidas a partir dessas questões apresentadas, espera-se contribuir na 
melhoria da qualidade da informação sobre causas de morte no Brasil e, consequente-
mente, na compreensão do perfil de morbimortalidade e dos determinantes e condicio-
nantes do processo saúde-doença vivenciados pela população brasileira, ao tempo em 
que se proporciona o aprimoramento das fontes de informações e da prática da análise da 
situação de saúde no Brasil; o fortalecimento da capacidade analítica do SUS; a ampliação 
do conhecimento sobre a magnitude e as tendências históricas dos riscos de adoecer e 
morrer e subsídios para a tomada de decisões na área da Saúde. Além de estimular uma 
prática na saúde coletiva que seja baseada no conhecimento dos problemas e necessidades 
de saúde da população local.

Não há dúvida de que se trata de um desafio que exige uma prática de extrema com-
plexidade, diante do contexto social, político e cultural no qual acontecem os fatos epi-
demiológicos, daí a importância da descentralização da produção do livro Saúde Brasil, 
sobretudo para a capacitação dos profissionais da área no contexto da análise de dados, 
como também, colocar em prática o uso da informação para ação.
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